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1. MOTIVACIÓN 
Antiguamente la esperanza de vida en la población mundial era muy corta, 
lo que significa que las personas más mayores no llegaban a desarrollar un 
estado de demencia senil. En consecuencia, los científicos no se ocuparon de 
este tipo de problemas hasta finales del siglo pasado. 
Cuando se consiguió mejorar la calidad de vida de la población en general y 
alargar su esperanza de vida. Se vieron que una gran cantidad de gente sufría 
alteraciones cognitivas y discapacidades en el desarrollo de sus actividades 
diarias básicas.  
Hoy en día, este trastorno se conoce bajo el nombre de demencia. Las hay de 
diferentes tipos y la más concurrida es la Enfermedad de Alzheimer. 
Actualmente, solamente en España hay entre 500.000 y 800.000 personas que 
sufren Alzheimer. Se identifican alrededor de 150.000 nuevos casos cada año.  
El coste medio por paciente se sitúa entre los 27.000 y los 37.000 € anuales 
dependiendo del grado de evolución de la enfermedad. Lo cual es una gran 
inversión por parte del sistema sanitario nacional vigente.  
Es por esto que consideramos que puede ser uno de los problemas de salud 
más importantes en los próximos años a nivel mundial. Esto puede conllevar 
grandes costes al sistema sanitario que quizás no está preparado para afrontar. 
Si conseguimos detectar el deterioro cognitivo a tiempo e introducir una serie de 
tratamientos no farmacológicos, quizás podremos prolongar la calidad de vida 
de la persona frenando la evolución de la enfermedad.  
Nuestro propósito será diseñar una plataforma especial para este sector de la 
población, que le permita hacer su vida diaria con normalidad y mejorar su 
calidad de vida. 
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2. INTRODUCCIÓN 
En este apartado trataremos de definir los objetos del proyecto y la metodología 
que emplearemos para su buen desarrollo.  
2.1 Objetivos del proyecto 
El objetivo de este proyecto es realizar un diseño conceptual de una plataforma 
para enfermos de Alzheimer. Pretendemos crear un diseño intuitivo y robusto, 
adaptado a las necesidades que tiene este sector de la población. 
Para ello, previamente nos hemos documentado sobre la enfermedad y hemos 
analizado los aspectos que pueden ser más interesantes de tratar a la hora de 
crear una aplicación para dispositivos con sistema Android. 
Por último, haremos una aplicación en versión beta para que se puedan probar 
algunas de las funcionalidades básicas de nuestro sistema en un dispositivo 
móvil o tablet. 
2.2 Metodología 
Criterios de 
diseño
Fase de 
documentación
Implementación 
prueba de 
concepto
Diseño 
conceptual de 
la plataforma
Viabilidad + 
Análisis 
Económico
 
Figura 1. Diagrama de bloques de la metodología de trabajo escogida.  
Inicialmente, se realiza una búsqueda de información relacionada con la 
enfermedad: síntomas, factores de riesgo, prevención o los tratamientos 
vigentes en la actualidad.  
A continuación, se procede a la definición de una serie de características que 
queremos incorporar en nuestra aplicación y se establecen unos criterios de 
diseño que deberemos cumplir. 
En la tercera fase, se realiza un diseño conceptual de la plataforma donde 
tendremos en cuenta todas las especificaciones mencionadas en la fase anterior. 
Debemos justificar todas las elecciones de diseño acorde a la información que 
hemos obtenido previamente en la fase de documentación. 
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En la siguiente fase, implementaremos una pequeña aplicación a modo prueba 
de concepto. Para realizar esta fase se necesitará tener conocimientos sobre el 
lenguaje de programación que utilizan los dispositivos Android. El software que 
se utilizará es el ADT Bundle, que es un conjunto de herramientas y programas 
para desarrollar aplicaciones para móviles o tablets. Este pack incluye el SDK 
Android y una versión de Eclipse IDE. 
En la última fase, justificaremos porque nuestro proyecto es viable y 
diferenciaremos que funcionalidades presenta que lo hacen diferente del resto. 
También presentaremos un pequeño análisis económico de nuestro trabajo.   
2.3 Alcance del proyecto 
El alcance de este proyecto consiste en estudiar y analizar la vida de las 
personas que padecen Alzheimer y extraer una serie de especificaciones que 
nos permitirán posteriormente realizar un diseño de nuestra plataforma. 
Para que se pueda probar un poco las funcionalidades básicas, también 
crearemos la pequeña aplicación de Android como ya hemos comentado en el 
subapartado anterior.   
No obstante, no entra dentro del alcance de este proyecto la implementación 
total del diseño conceptual, ni la definición de las clases o estructuras que se 
podrían utilizar en caso de que se llevará a cabo la idea. 
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3. EL ALZHEIMER 
3.1 La enfermedad 
Las demencias en general son unos de los grandes problemas de salud de los 
países con una alta esperanza de vida. Contra más mayor sea una persona, más 
probabilidades tiene de sufrir una demencia que le deteriore sus funciones 
cognitivas y su movilidad en general. Por tanto, es un futuro problema de salud 
de alta repercusión. 
Podemos encontrar diferentes tipos de demencia: el Alzheimer, la demencia 
frontotemporal, la demencia con cuerpos de Lewy, la enfermedad de Parkinson 
y las demencias vasculares son las más comunes. 
La Enfermedad de Alzheimer (EA) es una de las enfermedades 
neurodegenerativas que más afecta a la población mundial.  
Su nombre deriva de su descubridor, Alois Alzheimer, un 
neurólogo alemán que en 1906 identificó el primer caso de este 
tipo de demencia en una mujer de cincuenta años. 
La enferma, Auguste D., acudió a la consulta a sus 51 años de 
edad a causa de un estado de intranquilidad y celos hacia el 
marido. Con el paso del tiempo, sus capacidades cognitivas se deterioraron y 
empezó a tener comportamientos paranoicos, acompañado de pérdida de 
memoria y alucinaciones. Después de perder el lenguaje y su propia autonomía, 
quedo en estado vegetativo hasta su muerte. 
Alois llevaba estudiando a esta mujer desde 1901. Cuando la enferma falleció en 
1906, éste hizo la primera descripción de la dolencia. A partir de aquí, numerosos 
expertos diagnosticaron esta enfermedad a sus pacientes y la empezaron a 
denominar “Enfermedad de Alzheimer”.  
El website Alzheimer’s Support1 estima que actualmente existen alrededor de 24 
millones de personas que padecen la enfermedad del Alzheimer a nivel mundial. 
En 2040, se estima que esta cifra aumentará hasta los 81 millones de afectados. 
                                                             
1 Web creada para ayudar a personas con Alzheimer y sus familias, amigos o cuidadores desde cualquier parte del 
mundo. Su dirección web se encuentra en la referencia nº 30.  
Figura 2. Alois 
Alzheimer, 
neurólogo alemán 
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Esto puede conllevar costes elevados en el sistema sanitario europeo derivados 
del tratamiento a seguir.   
Cuando se es joven los síntomas son más llamativos y no se asocian a causa 
del envejecimiento. Suele ser poco probable que una persona joven sufra un 
caso de demencia senil, todo y que los hay. A partir de los 40 años existen 
riesgos de sufrirla, pero es a partir de los 60 cuando las probabilidades aumentan 
considerablemente.  
Antes de seguir avanzando, debemos comentar que cuando usamos la palabra 
“demente” no hablamos de un loco, ni de un deficiente psíquico, sino que 
hacemos referencia a una persona que sufre un estado de degeneración 
progresivo e irreversible de sus facultades mentales. 
Cuando hablamos de demencia exactamente nos estamos refiriendo a una 
persona que ha perdido sus funciones intelectuales, tales como la memoria, el 
lenguaje, la capacidad de razonar, la orientación en tiempo y espacio, así como 
la capacidad para reconocer sitios, objetos y personas.  
Al fin y al cabo, es una alteración de la conducta de la persona, que 
progresivamente genera una serie de síntomas, tales como depresión, fatiga o 
agonía, entre otros que hacen que la persona vaya perdiendo su autonomía.  
Por tanto, una demencia es el resultado de sumar dos factores importantes, 
como son la pérdida de memoria y la pérdida de otras funciones cognitivas.  
Cabe destacar que la EA es heterogénea, pero no hereditaria. Esto significa que 
no se puede nacer con ella, sino que es una enfermedad que se adquiere poco 
a poco durante una determinada época. Es más, es un bajo porcentaje de 
personas las que desarrollan la demencia por origen genético.   
Remarcar que no es una enfermedad que se pueda transmitir por contagio, ni 
siquiera viene determinada por unos factores concretos de riesgo.  
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3.2 Síntomas 
La enfermedad del Alzheimer tiende a aparecer en personas de edad avanzada, 
normalmente a partir de los 65 años de edad. Por esta razón, muchos expertos 
ligan el concepto de envejecer al de sufrir una demencia.  
Es cierto que puede haber cierta relación entre ellos. Con la edad, el cerebro 
debe hacer más esfuerzo para procesar y registrar información nueva. Como 
centramos todas nuestras capacidades en una sola actividad, prestamos 
menos atención a otras y este hecho hace que se olviden cosas. Algo que 
puede parecer, a simple vista, un despiste, puede desencadenar agonía y fatiga 
en la persona que lo sufre. 
Perder la memoria eventualmente no significa que tengamos indicios de 
Alzheimer. A veces simplemente pasamos por una alteración de nuestro 
estado de ánimo, ya sea ansiedad o depresión, cuya principal consecuencia 
radica en no poder focalizar nuestra atención en una actividad en concreto. 
Los síntomas al inicio son sutiles y los pacientes no se dan cuenta de lo que pasa 
realmente. Los trastornos se hacen más evidentes a medida que pasa el tiempo. 
Cabe remarcar que los síntomas y la rapidez de la EA varía según el paciente.  
Cuando la gente se jubila, un error común es no realizar ningún tipo de actividad 
mental y abandonarse en el sedentarismo. En estos momentos, nuestro 
cerebro presenta una menor capacidad de aprendizaje, lo que genera que no 
podamos acostumbrarnos a nuestra nueva rutina. La persona puede 
desencadenar una sensación de malestar a causa de las preocupaciones y 
dificultades que se encuentra en su día a día, además de ansiedad, insomnio y 
tristeza.  
Con la edad, el sueño se vuelve más pobre y esto afecta directamente en el 
rendimiento de nuestra memoria. Dormir las horas necesarias y descansar bien 
es fundamental para tener una buena memoria.  
Si a estos factores le sumamos el abuso de alcohol o ciertos psicofármacos 
perjudiciales para la salud, la situación puede empeorar.  
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Cabe destacar, que muchas veces se puede confundir la demencia con los 
síntomas propios de la vejez, al ser ambos muy similares: pérdida de memoria, 
deterioro de las capacidades cognitivas… No obstante, a continuación listamos 
los cambios en la persona que corresponden a una demencia y no al deterioro 
normal que sufrimos las personas con el paso del tiempo: 
1. Alteración de la memoria. 
2. Dificultades en las actividades de la vida diaria. 
3. Problemas de lenguaje. 
4. Desorientación en tiempo y espacio. 
5. Disminución de la capacidad de concentración. 
6. Pérdida de objetos. 
7. Colocación errónea de los objetos. 
8. Cambios de humor y comportamiento. 
9. Cambios de personalidad. 
10.  Pérdida de iniciativa.  
Se hacen visibles trastornos de conducta con síntomas depresivos, así como 
una clara tendencia al aislamiento social o cambios de humor repentinos. 
Además, suele aparecer una gran desconfianza hacia el mundo exterior: los 
enfermos tienden a pensar que todo el mundo los quiere engañar o robar y esto 
provoca comportamientos agresivos.  
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3.3 Causas o Factores de Riesgo 
En un principio, no se conoce a ciencia cierta las causas que pueden generar  
este tipo de demencia. Como el cuadro clínico es tan complejo es probable que 
las causas sean varias y no solamente una. Lo que sí que se puede demostrar 
es que hay ciertos factores que impulsan su aparición: 
 La principal causa puede ser la presencia de proteína 
amiloide en nuestro organismo, ya que es la que puede 
generar la degeneración neuronal.  
 Tener familiares directos que hayan sufrido la 
enfermedad puede afectar a la hora de heredar cierta 
predisposición para su desarrollo, pero no es un factor 
determinista.  
 Suele ser común en personas de edad avanzada, 
normalmente entre los 65 y los 90 años.  
 Las mujeres tienen más probabilidades de sufrir una demencia que los 
hombres. 
 Debemos hacer uso de nuestras capacidades cognitivas y 
funcionalidades intelectuales con el fin de conservar nuestras 
habilidades.  
 La falta de ejercicio físico favorece la aparición de factores de riesgo 
como estrés, fatiga o ansiedad. Además, influye positivamente en el 
comportamiento y en el pensamiento de las personas que lo practican.  
 Factores sociales: la pobreza y la deficiencia cultural. Si no ejercitamos 
la mente para aprender cosas nuevas, ésta se deteriora lentamente. El 
hecho de sufrir un rechazo por parte de la sociedad también es un factor 
determinista.  
 Factores de riesgo vascular: obesidad, diabetes o colesterol favorecen 
la aparición de una demencia. 
 Factores externos: exposición a substancias tóxicas o peligrosas para 
nuestro organismo.  
 Dependencia al tabaco o al alcohol. 
 
Figura 3. Estructura 
de la proteína 
amiloide, la 
principal causa de 
aparición de la EA. 
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3.4 Prevención 
La EA presenta difícil prevención, ya que no se conocen exactamente las causas 
que conducen a su aparición. Si intentamos evitar la enfermedad cardiovascular 
con algunos consejos de prevención, podemos reducir el riesgo de padecer la 
enfermedad. 
Como ya hemos mencionado anteriormente, es una enfermedad que suele 
aparecer en las personas mayores que carecen de una estimulación cerebral 
continua. El cerebro necesita mantenerse activo. Con lo cual, la actividad 
mental es necesaria en este sector de la población: puede ser interesante 
apuntarse a alguna asociación o club que consiga distraer al individuo.  
También se recomienda leer y escribir sobre uno mismo, ya que ayuda a 
ordenar nuestros recuerdos y situarlos en un eje espacio-temporal. Entretenerse 
con juegos de mesa, como el ajedrez o las cartas, también puede tener efectos 
positivos sobre nuestro cerebro. 
No obstante, no hemos de olvidar realizar ejercicio físico de forma moderada, 
ya que es muy beneficioso para nuestro organismo: reducción de estrés, mejora 
del ánimo, disminución de la enfermedad, etc. No es necesario esforzarnos al 
máximo, ni poner nuestro cuerpo al límite, sino que más bien se trata de aportar 
movilidad a nuestro cuerpo luchando contra el sedentarismo, de manera que se 
conserven bien todas nuestras funcionalidades físicas.  
Podemos optar por los juegos de pelota con personas conocidas. De esta 
manera, además de hacer ejercicio, impulsamos la actividad social. Perder el 
contacto social aumenta el número de probabilidades de padecer soledad y en 
consecuencia, sufrir una demencia. 
Conviene llevar una dieta variada y equilibrada. La dieta mediterránea es muy 
aconsejable gracias a la gran cantidad de verduras, pescados, frutas secas y 
grasas saludables que presenta. También es bueno acompañar las comidas con 
una copa de vino, evitando sobre todo las bebidas destiladas. 
El tabaco también es un factor perjudicial para nuestra salud, así que debemos 
intentar suprimirlo de nuestra rutina diaria. Además de afectar a nuestros 
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pulmones, también afecta a nuestras arterias, así que también afecta a nuestro 
cerebro. 
Puede parecer un hecho sin importancia, pero es importante hacer un uso 
correcto del lenguaje: usar adecuadamente la gramática o ampliar nuestro 
vocabulario son aspectos que mejoran las interconexiones de nuestro cerebro y 
evitan el desarrollo de una demencia. 
Acerca de la calidad del sueño, debemos dormir las horas necesarias para 
luego poder funcionar de forma óptima durante todo el día. El sueño es esencial 
para la formación de la memoria y su conservación. La falta de sueño puede 
afectar directamente en la capacidad de pensar, resolver problemas o almacenar 
información. Es recomendable evitar las bebidas estimulantes, las cenas 
copiosas e intentar llevar una rutina de sueño durante la noche.  
En general, nuestro estado de ánimo es decisivo a la hora de contraer una 
enfermedad. Es muy importante ser positivo y mirar hacia adelante, evitando 
quedarnos bloqueados ante las adversidades. También se recomienda reducir 
los factores cardiovasculares que pueden favorecer la aparición de una 
demencia, como sobrepeso, diabetes o presión arterial alta.  
En definitiva, debemos tratar de estimular nuestra actividad intelectual con 
cualquier actividad que consideremos oportuna: juegos de mesa, aprender 
lenguas, leer, escribir... Será mucho si se puede realizar una actividad 
estimulante y que a su vez desarrolle la vida social del individuo. Siempre 
complementándolo con una dieta equilibrada y ejercicio físico moderado.  
 
 
 
 
 
 14 
 
3.5 Fases de la enfermedad 
Debemos mencionar una fase llamada Deterioro Cognitivo Leve 2 (DCL) que 
pretende describir los síntomas previos a la demencia. Los individuos presentan 
un ligero deterioro de sus capacidades cognitivas para su edad, pero todavía 
consiguen mantener su autonomía.  
La mayoría de estos pacientes mantienen de forma crónica este estado sin que 
interfiera gravemente en su actividad diaria. No obstante, existe una minoría en 
la cual su estado evoluciona hasta alcanzar una demencia. Puede tratarse de la 
Enfermedad de Alzheimer u otra diferente, todo y que ésta es la más habitual.  
Una vez se ha adquirido el grado de demencia tipo Alzheimer, podemos dividir 
la enfermedad en tres fases diferenciadas, según cual sea el estado del paciente: 
1. Fase Leve. Es una fase delicada, porque el 
paciente no ha aceptado todavía la presencia de 
la enfermedad. Pueden adoptar una posición 
defensiva frente al problema con el fin de 
protegerse del desequilibrio mental. 
 
Tan pronto como se conozca la presencia de la enfermedad, es 
recomendable ponerse en contacto con la Asociación de Familiares de 
Enfermos de Alzheimer (AFA) de la localidad del enfermo. Pueden ofrecer 
gran apoyo moral a los familiares y pueden ser de gran ayuda a la hora 
de mejorar la calidad de vida de las personas que sufren la demencia.  
 
También podemos destacar algunas otras fundaciones que nos pueden 
ayudar a plantear nuestros problemas, como el Institut Català de 
Neurociències Aplicades (Fundación ACE) o la Confederación Española 
de Asociaciones de Enfermos de Alzheimer (CCEAFA). 
 
La principal característica de esta demencia es el deterioro de las 
funcionalidades cognitivas e intelectuales: al principio se olvidan cosas 
                                                             
2 Este concepto proviene del inglés Mild Cognitive Impairment (MCI). 
Figura 4. Cambios cerebrales 
de una persona que sufre la 
EA en fase leve. 
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banales y sin importancia, pero con el paso del tiempo los enfermos 
presentan dificultades para recordar hechos importantes de la vida 
cotidiana: nombres de personas conocidas, no encuentran sus objetos 
personales, olvidan fechas y citas señaladas o compromisos sociales, etc.  
 
El enfermo no consigue asimilar cosas nuevas porque ha perdido la 
capacidad de aprendizaje (amnesia anterógrada). También puede verse 
afectada la capacidad de razonamiento.  
Desorientación temporal y espacial: el sujeto se siente inseguro porque 
no consigue situarse. Normalmente, se suele perder primero la orientación 
temporal como el día, la fecha o la estación en la que estamos. Por tanto, 
pueden irse a dormir a las cinco de la tarde o querer ir a comprar a las 
once de la noche, ya que no conservan una lógica temporal.  
Más adelante, el enfermo pierde su capacidad espacial: cuando sale a la 
calle sabe a dónde se dirige, pero no recuerda el camino a seguir. Es muy 
importante que tenga a la vista los objetos que necesita o que son 
importantes para él, ya que puede que no recuerde donde los dejó por 
última vez.  
Problemas al usar el lenguaje: empobrecimiento del vocabulario y 
dificultad para generar frases lógicas. Por ejemplo, redactar un documento 
puede resultar una tarea compleja de llevar a cabo. 
Son frecuentes los cambios de humor, así como la ansiedad y la 
depresión. En general, el paciente consigue mantener su autonomía 
aunque cada vez le cuesta más no cometer fallos en sus tareas.  
2. Fase moderada. Mientras que la fase anterior 
no se consigue identificar tan fácilmente, en 
ésta encontramos evidente la presencia de una 
demencia. Pérdida casi total de la memoria y de 
los conocimientos adquiridos. La capacidad de 
aprendizaje es prácticamente nula. 
 
Figura 5. Cambios cerebrales 
de una persona que sufre la 
EA en fase moderada.  
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Incremento notable de la desorientación temporal y espacial: el trastorno 
aumenta hasta tal punto que el sujeto puede perderse dentro de su propia 
casa. Las palabras derecha, izquierda, arriba o abajo pierden sentido. 
También se ve afectada la capacidad autobiográfica: incapacidad total 
para recordar hechos recientes o reconocer a familiares.  
 
Empobrecimiento total del lenguaje: uso inadecuado de palabras o 
expresiones que pueden ocasionar malentendidos. Baja capacidad de 
comprensión y dificultad total para expresar ideas. 
 
No debemos pensar que porque presentan problemas de lenguaje ya no 
son capaces de entendernos y que podemos decir cualquier cosa delante 
de ellos o manejarlos a nuestro antojo. A pesar de su apariencia, 
conservan ligeramente la capacidad de comprensión y esto les puede 
provocar una depresión o deseo de aislamiento.  
 
El enfermo pierde su autonomía y se vuelve dependiente: presenta 
incapacidad para mantener las funciones básicas de cuidado, como 
lavarse o vestirse. 
 
Con la evolución de la enfermedad, se hace necesaria la figura del 
cuidador, que es la persona que se encarga de los cuidados del enfermo 
y de mantenerlo entretenido durante el día. Hay que saber escoger a la 
persona ideal, ya que esto supone un cambio nuevo en su vida y puede 
que el paciente se incomode ante la presencia de una persona que no 
conoce.  
 
En caso de que no se disponga de los medios necesarios para incorporar 
un cuidador, normalmente se suelen hacer cargo de la situación los 
familiares más cercanos. Es recomendable que el enfermo no cambie de 
residencia en su estado, ya que esto puede suponer un nuevo cambio que 
probablemente no sea capaz de aceptar. 
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El paciente puede sufrir trastornos como tristeza y agitación que le hagan 
tener una conducta agresiva. La pérdida del sueño o la alteración del 
deseo sexual también pueden favorecer una actitud más violenta con las 
personas que le rodean. 
 
3. Fase avanzada. El paciente sufre alteraciones 
motrices y en consecuencia ha perdido 
completamente su autonomía. Esto hace que 
dependa totalmente de otra persona para realizar 
sus necesidades básicas: comer, vestirse, ir al 
baño, etc.  
 
Cuando el cerebro deja de controlar los músculos de la vejiga, pueden 
aparecer problemas de incontinencia urinaria y fecal. La falta de 
incontinencia puede deberse a nuestra incomprensión, si no conseguimos 
entender las necesidades del enfermo y llevarlos a tiempo al baño.  
En estos casos, contamos con el apoyo de residencias privadas, aunque 
estas pueden estar fuera de nuestro alcance económico. Por lo que 
respecta a las residencias públicas, hay largas listas de espera y cuesta 
mucho conseguir una plaza en una de ellas.  
El lenguaje se reduce a frases cortas o monosílabas para expresarse 
hasta que desaparece completamente. También es común la 
comunicación mediante gestos faciales o expresiones corporales. En este 
estado el contacto físico con el paciente es fundamental para que se 
sienta querido. Asimismo, se ha perdido la capacidad de razonar y el juicio 
de uno mismo.  
 
El paciente sufre trastornos de comportamiento que infieren directamente 
en su carácter diario. Llegados a este punto, se entra en una especie de 
estado de desconexión e indiferencia hasta el mundo exterior que hace 
que la enfermedad evolucione más rápidamente, hasta que se entra en 
un estado vegetativo donde ya no es posible mejorar nada. 
Figura 6. Cambios cerebrales 
de una persona que sufre la 
EA en fase avanzada. 
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3.6 Escala de Deterioro Global 
En el apartado anterior hemos comentado las diferentes fases de la EA.  
No obstante, los profesionales utilizan diferentes escalas que les ayudan a 
orientarse a la hora de diagnosticar la evolución de la enfermedad. 
La más utilizada actualmente es la Escala de Deterioro Global de Reisberg 
(1982), ya que ofrece una clasificación muy sencilla sobre la enfermedad. Cabe 
destacar, que la GDS ofrece una agrupación en siete estadios diferentes, según 
los síntomas que presente el enfermo. 
En el Anexo 1 podemos encontrar una versión adaptada de la Escala de 
Deterioro Global (GDS-FAST) que ofrece la Fundació Josep Laporte en su 
página web3. 
La escala empieza en el GDS 1 donde existe una fase clínica normal donde no 
existe deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo. La escala finaliza en el GDS 7 
cuando el desarrollo de la EA es muy grave. En la Tabla 1 podemos encontrar 
un pequeño abstracto de los dos estadios que más nos interesan en nuestro 
proyecto: 
Tabla 1. Estadios GDS 3 y GDS 4 de la Escala de Deterioro Global  
Estadio Fase clínica Características Comentarios 
GDS 3. 
Déficit 
cognitivo 
leve 
Deterioro límite 
MEC: 20-27 
Déficit en tareas ocupacionales y 
sociales complejas y que generalmente 
lo observan familiares y amigos 
Primeros defectos claros. Manifestación en una o 
más de estas áreas: 
• Haberse perdido en un lugar no familiar 
• Evidencia de rendimiento laboral pobre 
• Dificultad para recordar palabras y nombres tras la 
lectura retiene escaso material 
• olvida la ubicación, pierde o coloca erróneamente 
objetos de valor 
• escasa capacidad para recordar a personas 
nuevas que ha conocido 
El déficit de concentración es evidente para el clínico 
en una entrevista exhaustiva. La negación como 
mecanismo de defensa, o el desconocimiento de los 
defectos, empieza a manifestarse. Los síntomas se 
acompañan de ansiedad leve moderada 
GDS 4. 
Déficit 
cognitivo 
moderado 
Deterioro límite 
MEC: 20-27 
Déficits observables en tareas 
complejas como el control de los 
aspectos económicos personales o 
planificación de comidas cuando hay 
invitados 
Defectos manifiestos en: 
• olvido de hechos cotidianos o recientes 
• déficit en el recuerdo de su historia personal 
• dificultad de concentración evidente en 
operaciones de resta de 7 en 7. 
• incapacidad para planificar viajes, finanzas o 
actividades complejas 
Frecuentemente no hay defectos en: 
• orientación en tiempo y persona 
• reconocimiento de caras y personas familiares 
• capacidad de viajar a lugares conocidos 
Labilidad afectiva. Mecanismo de negación domina 
el cuadro. 
                                                             
3 El enlace hacia el documento original es: http://www.fbjoseplaporte.org/rceap/docs/art04_pdf08.pdf  
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Como podemos comprobar, nos centraremos en estos dos estadios que 
justamente son el Deterioro Cognitivo Leve (GDS 3) y su evolución hacia el 
Deterioro Cognitivo Moderado (GDS 4). Este último sería el límite entre el 
Deterioro Cognitivo y el Déficit Cognitivo (GDS 5), donde ya empezaría la 
Enfermedad de Alzheimer moderada.  
También hemos de mencionar que dentro de esta escala se utiliza otra medida  
conocida como Mini Examen Cognoscitivo (MEC), que es un test breve de 
identificación de la evolución del deterioro cognitivo. Este test es una adaptación 
española del conocido como Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein 
et al.  
En el Anexo 2 encontramos un artículo4 de una revista sobre medicina que 
explica las indicaciones y la forma correcta de aplicación del test original MMSE. 
En resumen, el MEC consta de 30 ítems agrupados en 11 secciones y se suele 
realizar en un tiempo de entre 5 y 15 minutos. Se han de puntuar lo más 
objetivamente posible todas las respuestas, que tratan temas relacionados con 
la orientación temporal, la orientación espacial, la fijación, la atención y el cálculo, 
la memoria, la nominación, la repetición, la comprensión, la lectura, la escritura 
y el dibujo.  
Una vez corregido el test, la puntuación máxima que se puede obtener es de 30 
puntos. Teniendo en cuenta que contra menor sea la puntuación, mayor será la 
alteración de las funciones cognitivas. Podríamos considerar que un valor normal 
del test es de 23 puntos. Por tanto, las personas que obtengan una puntuación 
menor pueden tener un déficit cognitivo. Pero aun así, siempre hay que 
complementarlo todo con la opinión de un especialista que complemente el 
resultado obtenido en este examen.  
 
                                                             
4 La, D. E., & Breve, O. (2011). Medicina Forense Práctica: Mini-Examen Cognoscitivo (MEC). Revista Española de Medicina 
Legal, 37(3), 122–127. 
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3.7 Diagnóstico 
Diagnosticar una enfermedad neurodegenerativa no es una tarea sencilla. 
A pesar de los grandes avances en el campo sanitario de los últimos años, 
todavía no existe una prueba que nos indique a ciencia cierta si la persona 
sufre algún tipo de demencia o no. 
Por este motivo, el médico debe conocer todos los síntomas del paciente y 
descartar todas las enfermedades neurodegenerativas que puedan tener 
síntomas similares. 
Cuando una persona anciana comete un error, solemos atribuirlo como un 
pequeño descuido a causa de su edad. Por tanto, una demencia es difícil de 
identificar, ya que puede coexistir con la vejez y las personas más cercanas al 
enfermo pueden pasar por alto este tipo de detalles. 
Como carecemos de un método directo para identificar la enfermedad, 
normalmente lo que se suele hacer en fases iniciales es ir controlando al 
enfermo, hasta que al cabo de unos dos años después de su comienzo, ya se 
puede obtener una precisión alta.  
No obstante, el diagnóstico definitivo no se puede conseguir hasta que los 
expertos estudien el estado en el que se encuentra el tejido cerebral del paciente. 
Esto se consigue realizando la autopsia tras la muerte de la persona. Por tanto, 
el diagnóstico que se hace en vida es provisional y subjetivo.  
Pero esto no puede ser siempre así, ya que la enfermedad se habitúa a 
diagnosticar tarde, cuando el grado de la persona ya es suficiente importante 
(normalmente fase moderada). Por ello, es conveniente estar atento a los inicios 
de la enfermedad para realizar un correcto diagnóstico de la misma.  
En la actualidad no existe ningún test preciso para el diagnóstico de la EA, de 
modo que el diagnóstico de la enfermedad depende del criterio subjetivo del 
médico. Gracias a los avances en neurología, se han desarrollado algunos 
métodos llamados Criterios de Diagnóstico que pueden conseguir una 
precisión del 90%. Actualmente, estos son los test más utilizados: 
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 CIE-10 de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
 DSM-IV-R de la Asociación Psiquiátrica Americana. 
 NINCDS-ADRDA. 
En primer lugar, el diagnóstico tiene como objetivo determinar si la persona tiene 
una demencia o algún tipo de trastorno cognitivo. En segundo lugar, en caso de 
la existencia de una demencia, valorar si el diagnóstico es adecuado según la 
demencia. Por último, en caso de que no exista ninguna alteración de este tipo, 
se debe determinar si el enfermo sufre algún otro tipo de trastorno. 
Podemos destacar tres evidencias características de la EA: 
1. Pérdida de memoria y otras alteraciones cognitivas. 
2. Síntomas no cognitivos.  
3. Síntomas neurológicos. 
El diagnóstico no suele estar elaborado por una sola persona, sino que suele 
realizarlo un grupo de expertos, incluyendo psiquiatras, neurólogos, geriátricos 
e inclusive médicos de familia.  
En primer lugar, se suele recoger la historia clínica con la información básica 
sobre la salud general de la persona: historial médico, antecedentes familiares, 
fármacos que se le han subministrado, evolución de la persona, etc. 
En segundo lugar, se pasa a una exploración neuropsicológica y 
psiquiátrica. El primer tipo, básicamente consiste en realizar diferentes test que 
determinarán el estado del funcionamiento cognitivo de la persona afectada. En 
estas pruebas se evaluará la memoria y el lenguaje, así como la capacidad de 
atención y de organización, entre otros. Por lo que respecta a la exploración 
psiquiátrica, se analizarán los diferentes síntomas psiquiátricos sufridos por el 
enfermo. En las primeras fases, podemos encontrar trastornos de 
comportamiento como depresión o ansiedad, mientras que en las fases más 
avanzadas pueden sufrir delirios, alucinaciones, insomnio o agresividad. 
También se realiza una exploración física y neurológica, ya que pueden 
aparecer otras enfermedades o alteraciones motoras que pueden influir en el 
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desarrollo de la enfermedad. De modo que una persona que padezca 
hipertensión o diabetes tiende a desarrollar más rápidamente la enfermedad. 
Una vez realizados las pruebas mencionadas, procederemos a la 
determinación del nivel funcional de la persona. Esta parte consiste en valorar 
la capacidad funcional del paciente para realizar actividades de la vida diaria. 
También podemos realizar diferentes exámenes complementarios que pueden 
ayudar a los expertos a encontrar otras posibles enfermedades.  
Por último, sería conveniente valorar la situación familiar y social a la que el 
paciente se enfrenta. Probablemente, se deba adaptar el mobiliario según las 
necesidades de cada persona y tener en cuenta ciertas repercusiones 
socioeconómicas: ingreso en centros especializados, presencia de cuidadores, 
etc. 
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3.8 Tratamiento 
Hoy por hoy, no hay medicinas específicas que eviten la aparición de la 
enfermedad o la curen, pero si una terapéutica que permite disminuir el 
sufrimiento. Como es de esperar, un caso bien tratado y atendido puede otorgar 
al paciente y las personas que le rodean (ya sean familiares o cuidadores) una 
mejor calidad de vida. 
En primer lugar, hemos de intentar adecuar cada tratamiento según las 
necesidades y el grado de dependencia de cada paciente. Por tanto, 
necesitamos una precisa planificación de todas las tareas con el fin de elaborar 
una terapéutica óptima. 
Es importante remarcar que cuando se define un tratamiento tiene que estar 
enfocado hacia dos vertientes principales. En primer lugar, hemos de minimizar 
los trastornos psiquiátricos que puedan empeorar el funcionamiento cognitivo 
(depresión, ansiedad, mala nutrición…). En segundo lugar, también se realiza un 
tratamiento más específico orientado a la Enfermedad de Alzheimer. El uso de 
las dos terapéuticas al mismo tiempo, tiene un efecto potenciador.   
Para elaborar una planificación adecuada, hemos de elaborar una lista con la 
información relacionada con el paciente: hábitos alimentarios, hábitos de sueño, 
estado físico y psicológico. Sobre todo, hay que potenciar las rutinas y adaptarse 
a las preferencias y gustos del paciente para conservar su felicidad.  
Dentro de la vertiente enfocada hacia la EA, contamos con dos tipos básicos de 
tratamiento: los tratamientos farmacológicos y los no farmacológicos. 
3.8.1 TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS 
 
Se definen como fármacos inhibidores que pueden ir desde la fase inicial 
hasta la más avanzada. Suelen ser fármacos bien 
tolerados con una sola toma de día. 
No obstante, no beneficia a todos los pacientes 
positivamente, sino que pueden darse casos en Figura 7. Fármacos 
inhibidores que se suelen 
administrar en los 
tratamientos farmacológicos. 
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que el efecto sea negativo y provoque efectos secundarios sobre la 
persona.  
La mejoría que aportan estos medicamentos no consiste en la 
estabilización del paciente, sino que más bien están orientados a retrasar 
la progresión de la enfermedad en la medida de lo posible. 
 
3.8.2 TRATAMIENTOS NO FARMACOLÓGICOS 
Este tipo de tratamiento consiste en diferentes 
terapéuticas sin la  intervención de un 
fármaco. Básicamente, buscan la estimulación 
cerebral del paciente mediante diferentes 
ejercicios y suelen combinar las actividades 
grupales con los ejercicios individuales 
diseñados exclusivamente para ese paciente.  
Tenemos tantos programas de psicoestimulación, terapia ocupacional, 
terapia de orientación a la realidad, reminiscencia, musicoterapia, 
aromaterapia o terapia con animales de compañía.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Estimulación cerebral 
surgida de un programa de 
psicoestimulación. 
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3.9 Estilo de vida 
Las personas que sufre la enfermedad empiezan a cambiar su 
comportamiento notablemente, a pesar de que su carácter y aficiones suelen 
conservarse. Hay que tener en cuenta que los cambios en el paciente son 
debidos a la enfermedad y por tanto, hemos de ser conscientes de las 
limitaciones que pueden tener estas personas.  
Como familiar o cuidador, hemos de prolongar la comunicación con el enfermo 
adecuándonos a su nivel funcional. El sujeto tiende a aislarse debido a las 
dificultades que presenta para comunicarse. Debemos intentar que se mantenga 
el contacto social en un ambiente tranquilo y conocido para conseguir su 
bienestar emocional. Esto lo podemos conseguir estimulando al paciente, 
evitando su desconexión e intentando fortalecer sus vínculos sociales.  
Aunque el paciente tenga una limitación en su funcionamiento cognitivo, sabe 
diferenciar perfectamente si se le está tratando como a un niño o no. En las fases 
más avanzadas, puede no entender lo que se le está explicando, pero sin 
embargo sabe relacionar si se le está felicitando o riñendo por algo. Dependiendo 
de nuestra actitud, se pueden desarrollar conductas agresivas u otros síntomas 
como tristeza. Por tanto, cariño y respeto son principios básicos de 
convivencia a tener en cuenta.  
Son muy importantes las visitas de los familiares: la gente piensa que es inútil 
visitar a una persona que no recuerda su nombre o su cara y esto provoca 
distancia entre los familiares y el enfermo. El paciente puede sentirse rechazado 
y puede desencadenar caracteres agresivos, así como depresión o tristeza. Las 
visitas tendrían que ser para animarlos y proporcionarles alegría y felicidad para 
que se sientan bien con ellos mismos.  
Es recomendable que los pacientes mantengan una vida cotidiana ordenada, 
sencilla y estable. Esto les provocará bienestar en sus vidas y facilitará la tarea 
de los familiares y cuidadores. Los cambios en la vida implican un nuevo 
aprendizaje y los enfermos no están capacitados para aceptarlos.  
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Lo más importante es conseguir que el paciente esté entretenido y activo todo 
el día para que cuando llegue la noche, éste necesite descansar. Es esencial 
programar actividades dirigidas adecuándolas a su nivel intelectual, sin forzarles. 
No debemos obligarles a nada, solo podemos facilitarles los medios necesarios 
para que practiquen su potencial artístico y se liberen.  
La capacidad artística es lo último que se pierde en este tipo de enfermos: 
música, pintura o literatura suelen ser las actividades más entretenidas de 
realizar. Por ejemplo, si el paciente tenía hábitos de lectura, se le puede leer un 
libro.  Asimismo, si le gustaba escribir, podemos ponernos a su disposición para 
hacerlo. En el momento en que el enfermo se sienta cansado o fatigado, es 
importante parar la actividad para no agobiarlo.  
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4. LA MEMORIA 
La memoria es un sistema cognitivo que nos permite a los seres humanos 
aprender, guardar y recuperar episodios o acontecimientos de nuestra vida. 
También hace posible desarrollar el conocimiento sobre el mundo exterior y 
habilidades personales.  
El envejecimiento del cerebro es un proceso genéticamente programado. Con el 
paso del tiempo, se disminuyen el número de neuronas y el cerebro se deteriora. 
Aun así, es el único órgano que está dotado de recursos de recuperación y 
reparación mediante un método llamado plasticidad cerebral. 
Aumentando la esperanza de vida de la población, conseguimos prolongar el 
número de años medios que vivirá una persona. No obstante, también es 
importante saber preservar nuestras facultades mentales a lo largo del tiempo.  
Las llamadas actividades de entrenamiento o estimulación cognitiva 
presentan ciertos beneficios en las personas que las utilizan. Estas actividades 
aprovechan la capacidad de aprendizaje y la plasticidad cerebral con la finalidad 
de optimizar las capacidades cognitivas. 
4.1 El cerebro 
El encéfalo es el órgano principal de nuestro sistema 
nervioso mediante el cual se controlan las actividades 
y las principales funciones físicas y cognitivas.  
Está formado por millones de células cerebrales 
llamadas neuronas, y que pueden comunicarse entre 
ellas a través de impulsos eléctricos. Cuando nuestro 
cuerpo percibe un mensaje a través de alguno de los cinco sentidos, este 
mensaje es transmitido por la médula espinal y almacenado por las neuronas.  
Cuando recibimos un mensaje que procede de dos o más sentidos, esta 
percepción la conseguimos almacenar antes en la memoria que una que 
solamente provenga de uno. 
 
Figura 9. El cerebro, el 
cerebelo y el bulbo raquídeo.  
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Lo dividimos en tres partes diferenciadas: 
 Bulbo raquídeo. Se encarga de transmitir impulsos que van de la médula 
espinal al cerebro. También encontramos las funciones cardiacas, 
respiratorias e intestinales.  
 Cerebelo. Mantiene la postura de los seres humanos y la coordinación 
del movimiento.  
 Cerebro. Es la parte más compleja de todas y se encarga de todas las 
funciones importantes, como las acciones voluntarias o involuntarias, las 
tareas automatizadas, percepción del mundo exterior y de los procesos 
cognitivos, así como la contracción de un músculo o la elaboración de un 
pensamiento. 
La memoria, junto al lenguaje, es una de las funciones principales del cerebro 
humano. Sin memoria, no podríamos almacenar ninguna percepción o 
conocimiento del mundo exterior y, por tanto, de nada serviría la experiencia 
porque no podríamos aprender nada. 
4.2 Tipos de memoria 
Como ya hemos dicho, la memoria es la capacidad que tiene nuestro cerebro 
humano para retener información que proviene de los sentidos. Podemos 
encontrar memorias más eficaces que otras por lo que respeta a la velocidad o 
capacidad de almacenamiento.  
Aun así, eso no quiere decir que la memoria sea una facultad genética, sino que 
puede haber diversos factores que deterioren su correcto funcionamiento. 
Normalmente lo que nos encontramos son memorias poco entrenadas y, en 
consecuencia, vienen los olvidos. 
Muchos investigadores recientes han confirmado que hay diversos tipos de 
memoria. También encontramos diferentes descripciones y formas de 
clasificarla.  
Por ejemplo, encontramos la clasificación de Squire (1991) que divide la 
memoria jerárquicamente en memoria declarativa (o explícita) y no declarativa 
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(o implícita). También contamos con la clasificación de Signoret (1987) que 
clasifica la memoria en memoria reciente y remota.  
No obstante, la clasificación que hemos adoptado a continuación, se basa en el 
contenido de la información y el tiempo que se guarda. A continuación, en la 
Figura 10 encontramos la estructura organizativa de la memoria: 
 
Figura 10. Diagrama de la estructura organizativa de la memoria.  
Entramos en detalle de cada tipo de memoria: 
 Memoria sensorial. Registra los estímulos o percepciones captados por 
órganos sensoriales durante un tiempo muy breve. Si este estímulo 
interesa para ser almacenado, pasa a la memoria a corto término. 
Presenta una muy baja capacidad de almacenaje.  
 
 Memoria a corto término o de trabajo. Recuerda información durante 
un tiempo muy corto. En este momento, podemos repetir inmediatamente 
la información antes de que se olvide o registrarla dentro de la memoria a 
largo plazo. 
Mientras que la memoria de trabajo nos permite resolver problemas de la 
vida cotidiana usando el razonamiento y la comprensión. Nos permite 
mantener una conversa, operar mentalmente, etc. Es como un área 
Memoria
Sensorial
Corto 
termino o 
de trabajo
Largo 
término
Declarativa
Episódica Semántica
Implícita
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especial donde podemos interactuar con la información que ya sabíamos 
de antes. Por ejemplo, no solamente nos permite recordar un número de 
teléfono, sino que también nos permite decirlo al revés.  
 
 Memoria a largo término. Nos permite conservar la información en la 
memoria durante un tiempo largo. Se dice que es una memoria 
permanente, aunque todo depende de la consolidación del recuerdo (ver 
pag tal de los sentidos). En algún momento, se transmite la información 
importante que queremos recordar de la memoria a corto plazo a la 
memoria a largo término. Parece ser que no tiene límite de capacidad y 
podemos almacenar información muy variada: conocimientos del mundo 
exterior, cultura, hechos autobiográficos, habilidades motoras, etc.  
Se divide en memoria implícita y memoria declarativa: 
 
o Implícita o no declarativa. También conocida como memoria 
procedimental. El acto de memoria se activa de forma inconsciente 
y permite retener habilidades prácticas y motoras en su interior. Su 
aprendizaje es gradual y se mejora cada vez que se practica la 
actividad. Por ejemplo, abrocharse un botón, ir en bicicleta, usar 
correctamente una cuchara, etc.  
 
o Explícita o declarativa. Nos permite recordar de forma voluntaria 
un hecho de la vida y es un tipo de memoria que procede de la 
consciencia y la reflexión. Son datos que podemos expresar de 
forma “explícita”, con palabras. Se divide en: 
 
 Semántica. Conserva la información relacionada con el 
aspecto semántico y léxico del lenguaje. Por ejemplo, 
recuerda nombres, letras, conocimientos sobre los países y 
sus capitales… 
 
 Episódica. Memoria personal sobre hechos entablados en 
un marco espacio y temporal específico. Se podría definir 
como nuestra biografía o cualquier recuerdo que tengamos 
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de algo en concreto, así que es una parte muy relacionada 
con las emociones. Los recuerdos más antiguos son los más 
fáciles de recordar, mientras que los últimos los que pueden 
tener más dificultad.  
4.3 Funcionamiento de la memoria 
En el apartado anterior, hemos comentado las diferentes partes de la memoria 
que interactúan en la formación de un recuerdo a largo plazo. Pero aun así, 
hemos de tener en cuenta que este proceso sigue un desarrollo específico para 
el almacenamiento y la posterior recuperación de la información: 
 
Figura 11. Diagrama de flujo del funcionamiento interno de la memoria  
 Atención. Sin estar atentos a los estímulos que nos proporcionan 
nuestros órganos sensitivos, no se puede realizar el proceso de 
memorización. Por lo tanto, debemos estar atento y nuestro cerebro será 
el encargado de hacer una selección de las percepciones interesantes y 
descartará el resto. 
 
 Adquisición y codificación. El proceso de adquisición implica el 
procesado consciente o inconsciente de la información, con la única 
finalidad de almacenarla.  
 
En el caso de que uno de los cinco sentidos reciba un estímulo, se guarda 
en forma de mensaje después de analizar y traducir la información que 
posee. En función de la procedencia o de la temática de las percepciones, 
irán a una parte del cerebro u otra, transportados por las neuronas.  
 
Cualquier información después de pasar por la memoria sensorial, pasa 
por la memoria a corto término. Si el estímulo se considera lo 
Atención
Adquisición y 
codificación
Consolidación
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suficientemente importante como para almacenarlo, se incorpora a la 
memoria a largo término a través de un proceso de codificación. En caso 
de que ese estímulo no interese, nuestro cerebro lo descartará. 
 
A la hora de memorizar, es importante para el correcto almacenamiento 
el significado de esa información y enmarcarlo en un contexto 
espaciotemporal, que nos ayude a recordar las situaciones vividas para 
almacenar ese hecho.  
 
 Consolidación. La función principal de esta fase es almacenar y retener 
los recuerdos o vivencias vividas. Hace falta una buena organización de 
toda la información dentro de nuestra mente y el consecuente refuerzo de 
los datos para poderlos recordar con más facilidad.  
 
 Recuperación. Aunque este paso no esté explícito en el diagrama de la 
Figura 11, es de suponer que si almacenamos el contenido del mensaje 
porque tiene un significado especial para nosotros, tarde o temprano 
querremos consultar esta información.  
 
Esta fase se centra en el acto de recordar alguna cosa. Básicamente, crea 
una representación consciente o trata de ejecutar un comportamiento 
aprendido. Un recuerdo en la memoria a largo término se vuelve 
permanente y es difícil borrarlo. La eficacia en la recuperación depende, 
en cierta manera, del proceso de codificación. Como ya hemos 
mencionado anteriormente, contra más consolidado sea esta información, 
más facilidades tendremos a la hora de recordarla. 
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4.4 El envejecimiento 
La memoria, como cualquier otro órgano, se puede deteriorar con el paso del 
tiempo. Podemos tener en cuenta ciertos consejos para estimularla e intentar 
que el deterioro sea mínimo. Pero si no le damos el uso adecuado, tarde o 
temprano acabará deteriorándose.  
Podemos encontrar ciertas carencias en nuestra capacidad cuando la memoria 
no está en buen estado. Se trata de una reducción de la velocidad de procesado 
o no conseguimos concentrarnos en los pequeños detalles. 
También se ven afectadas la memoria de trabajo y la memoria declarativa, con 
lo cual, esto provoca la desorientación espaciotemporal y autobiográfica, así 
como la incapacidad para seguir trabajando. Además, perdemos la capacidad 
para hacer simultáneamente dos tareas. 
Por lo que respeta al lenguaje, el vocabulario en general se empobrece y cada 
vez cuesta más hacer conexiones semánticas. Con el tiempo, nuestra habla se 
queda limitada por unas cuantas palabras muy sencillas y en frases cortas. 
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4.5 Como mejorar la memoria 
Podemos tener en cuenta ciertos aspectos que nos pueden ayudar a mejorar 
nuestra capacidad para memorizar aspectos de la vida cotidiana: 
 Atención. Esta facultad está fuertemente ligada a la memoria.  
Si no prestamos atención a las cosas que lo merecen, no podremos 
conseguir memorizar esa información. También es una facultad que 
depende en cierta manera de la concentración que pongamos en algo. 
 
 Organización y planificación. Contra más fácil sea el formato de la 
información, más fácil será de memorizar. De forma que, cuanto más 
ordenados estén los mensajes que recibimos del mundo exterior, 
tendremos menos dificultades al memorizarlos y, consecuentemente, en 
recuperarlos.   
 
 Aprendizaje con sentido. Cuando queremos memorizar algo para 
siempre, lo más importante es hacer que esa información cobre un sentido 
para nosotros, que tenga cierta lógica y se entienda todos los conceptos 
básicos. Si el usuario intenta memorizar algo sin entenderlo, lo único que 
conseguirá es retener esa información en su memoria a corto plazo, pero 
tarde o temprano se acabará borrando.  
   
 Emociones. Muchas veces el impacto de una información es importante 
por el recuerdo que tenemos. De manera que cualquier cosa que hemos 
vivido intensamente se recuerda mucho mejor que no algo aprendido en 
un libro.   
 
 Visualización. Si en lugar de intentar recordar la palabra, intentamos 
recordar su imagen, nos será mucho más fácil de asociar esa información.   
 
 Localización y contextualización. Imponer una marca espaciotemporal 
a nuestros aprendizajes puede ser muy útil a la hora de recuperar 
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información, ya que contra más referencias tengamos del acto de 
memorizar, mejor será el resultado.  
 
 Lógica. Si hemos de memorizar una secuencia de números, de imágenes 
o de palabras, podemos tratar de buscar una secuencia lógica que nos 
ayude a memorizar y recuperar la información.  
 
 Repetición. El uso común de la información mejora nuestra capacidad de 
retención. Tratar de repetir los conocimientos con nuestras propias 
palabras es un buen medio para recordar. 
 
 Situaciones fuera de lo habitual. Cualquier cosa que sobresalga de lo 
habitual o que sea extraña a nuestros pensamientos, será mucho más 
fácil de recordar que algo que cataloguemos de normal. 
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5. PLATAFORMA APPZHEIMER 
Una vez contextualizada toda la información sobre la Enfermedad de Alzheimer 
que necesitamos tener en cuenta para el desarrollo de nuestra aplicación, vamos 
a centrarnos en explicar en qué va a consistir nuestra plataforma.   
5.1 Aspectos generales 
Antes de proseguir con el planteamiento y desarrollo del proyecto, hemos de 
comentar algunos de los aspectos generales. Por ejemplo, el tipo de público al 
que va dirigido o cuáles serán las funcionalidades básicas, entre otros. 
5.1.1 DEFINICIÓN DE OBJETIVOS 
La idea principal de Appzheimer presenta doble vertiente: 
1. En primer lugar, la idea principal es crear un diseño conceptual de una 
plataforma robusta dedicada a las personas que sufren la enfermedad de 
Alzheimer, que se pueda utilizar en dispositivos móviles o tablets con 
sistema operativo Android.  
 
La propuesta de diseño pretende crear un soporte fiable que facilite la vida 
a las personas que la usen: queremos implementar una especie de red 
social para pacientes y que a su vez, sirva como administrador de 
recuerdos.  
 
También se pretende incluir ciertos juegos que sean personalizados 
según el paciente y su grado de demencia. La finalidad de este tipo de 
pasatiempos no solamente pretende ser mantener al paciente 
entretenido, sino que lo que queremos es estimular su mente con 
ejercicios que le puedan venir bien y tratar de prolongar sus facultades 
cognitivas básicas el máximo de tiempo posible.  
 
2. En segundo lugar, queremos realizar una prueba de concepto, que 
consistirá en una pequeña app5 para móviles. Este prototipo pretenderá 
                                                             
5 En informática, una aplicación o app es un software que funciona en un dispositivo móvil 
(teléfonos y tablets) y ejecuta ciertas tareas para el usuario.  
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ser una versión beta de la plataforma diseñada previamente a nivel 
teórico, donde se incluirán algunas funcionalidades básicas a fin de que 
se pueda probar el buen funcionamiento de la aplicación.  
5.1.2 PÚBLICO  
Con respecto al tipo de público al cual queremos enfocar nuestra plataforma, 
mencionar que no es nada fácil plantear un programa informático para enfermos 
y mucho menos si estos sufren una demencia.  
Después de estudiar el trastorno a fondo, vemos poco probable que un paciente 
en la fase media o avanzada de la EA sepa interactuar con un teléfono móvil si 
no consigue recordar cómo darle uso a instrumentos de la vida cotidiana. Con la 
cual cosa, debemos justificar que quizás vemos poco factible realizar nuestra 
plataforma enfocándonos en estos grados tan avanzados de la demencia.  
Por ello, hemos decidido que nos centraremos en los pacientes que presenten 
un Deterioro Cognitivo Leve (DCL) que posteriormente pueda evolucionar hacia 
la Enfermedad de Alzheimer. Como ya hemos comentado anteriormente,  este 
grado de la enfermedad es el que corresponde con los grados GDS 3 y GDS 4 
de la Escala de Deterioro Global de Reisberg.  
Este tipo de personas, a pesar de que empiezan a tener ciertos problemas en 
sus funcionalidades básicas como son la memoria, el lenguaje o la capacidad 
para afrontar situaciones difíciles, todavía tienen la capacidad suficiente para ser 
dependientes. 
Este factor puede ser crucial a la hora de diseñar nuestro proyecto: nos 
encontramos en un punto de inflexión en el cual el paciente empieza a tener 
descuidos y olvidar información, a pesar de que todavía no la ha eliminado toda. 
Por tanto, es el momento preciso para intentar almacenar esos datos e intentar 
retenerlos el máximo de tiempo posible antes de que su cerebro la descarte.  
Como ya sabemos, el uso de terminales móviles ha aumentado 
considerablemente en los últimos años. De hecho, según certifica el Instituto 
Nacional de Estadística (INE) en la Encuesta sobre equipamiento y uso de 
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tecnologías de la información y comunicación6 en los hogares del 25 de octubre 
de 2013, un 94.2% de la población de 16 a 74 años ha utilizado un teléfono móvil 
en los últimos tres meses.  
Este dato nos hace pensar que no va a haber problemas en el uso de la 
plataforma sea cual sea la edad del paciente mientras no supere los 74 años. 
Puede que su aprendizaje no sea tan rápido como el de una persona más joven, 
pero al fin y al cabo acaban sabiendo hacer uso de la aplicación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
6 Consultar referencia nº 17. 
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5.2 Análisis de antecedentes 
Después de plantear la temática de nuestra aplicación, se ha elaborado un 
pequeño estudio de mercado donde exponemos las principales apps para 
móviles enfocadas a las personas que sufren la Enfermedad de Alzheimer.  
Cabe destacar que los resultados han quedado limitados a las aplicaciones que 
se encuentran en idioma español, descartando las que se encontraban en inglés, 
alemán o chino. Además, solamente se han seleccionado las apps disponibles 
para terminales Android y que pudieran estar relacionadas con algunos de los 
puntos de interés que tratábamos en el apartado anterior.  
En la siguiente tabla mostramos las plataformas que existen actualmente en el 
Play Store de Android. Cabe destacar que tanto esta información como las 
imágenes han sido obtenidas del catálogo7 elaborado por Juan José Alonso 
Sánchez sobre las apps actuales para personas con EA:   
Logo Nombre Descripción 
 
Tweri 
Localizador alzhéimer. Permite establecer unos 
límites de seguridad para los paseos que la 
persona pueda dar, basados en un tiempo máximo 
que puede estar fuera y/o un radio máximo de 
distancia. 
 
Sopa de 
letras 
Juego educativo que te ayuda a aprender palabras 
nuevas, mejorar tu vocabulario y explorar el 
lenguaje. Previene la pérdida de memoria y 
trastornos cerebrales degenerativos como la 
enfermedad de Alzheimer.  
 
Safety GPS 
V3 
Es un sistema avanzado e inteligente para enviar 
información geolocalizada de forma bidireccional 
entre usuarios y entidades. Te alerta de la 
distancia para personas con enfermedad de 
Alzheimer. 
                                                             
7 Consultar referencia nº 15. 
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Localízalo 
Localizador GPS. Es una aplicación que envía la 
localización de la persona con enfermedad de 
Alzheimer que la tenga instalada en el momento 
que se desee. No se necesita conexión a internet. 
 
Encuentrame 
Aplicación que te permitirá mantener 
permanentemente localizada a una o más 
personas con alzhéimer, proporcionándote una 
mayor tranquilidad, pudiendo estar ausente, al 
mismo tiempo, que permanecen vigilados. 
 
No me dejes 
perder 
Aplicación móvil que realiza el control de 
posicionamiento y seguimiento para usuarios con 
enfermedades como el alzhéimer que necesitan 
ser controlados por un adulto o persona 
responsable.  
 
Refresh my 
memory 
Aplicación que te permite recordar donde has 
dejado las cosas por casa. Se dan de alta los 
objetos y las habitaciones, y se asocian dibujando 
sobre la foto de la habitación donde se encuentra 
el objeto. También dispone de la opción de 
recordar a personas mediante foto.  
 
VisualMe 
Localizador familiar, monitoreo familiar, rastreo 
familiar, protección familiar, buscador familiar y 
acompañamiento familiar. Monitorea en tiempo 
real regalándole así la tranquilidad de saber que la 
persona con alzhéimer se encuentra segura y 
protegida en todo momento. 
 
Teniendo en cuenta el tipo de aplicaciones existentes en el mercado actual, la 
gran mayoría de aplicaciones utilizan la geolocalización con el fin de obtener la 
ubicación en tiempo real del paciente. 
Dentro de este campo aplicativo podemos encontrar diversas funcionalidades: 
se pueden usar dentro de la misma casa del enfermo o hasta en la calle, 
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podemos delimitar un radio de distancia límite en el cual puede estar el enfermo, 
etc. Es el caso, por ejemplo, de aplicaciones como Tweri, Localízalo o 
Encuentrame.  
Esta necesidad es muy importante de cara a los familiares o cuidadores: ¿Qué 
pasa si el paciente se pierde y no consigue encontrar el camino de vuelta a casa? 
De esta forma, sus responsables pueden estar tranquilos porque en todo 
momento sabrán donde se encuentra el enfermo. 
También existe la aplicación Sopa de letras, que pretende centrarse en mantener 
la capacidad lingüística del paciente, enseñándole o recordándole nuevas 
palabras y el uso de frases simples y con una lógica aplicada.  
Refresh my memory parece ser una aplicación bastante interesante, donde el 
enfermo puede recordar personas o ubicar objetos sobre diferentes habitaciones 
de su misma vivienda. 
Como podemos observar, la mayoría de aplicaciones están enfocadas a los 
familiares y cuidadores, siendo unas pocas las que están enfocadas al mismo 
paciente. Por lo que respecta a esta minoría, a pesar de que el concepto principal 
de la aplicación sea muy bueno, quizás no se adecuan a la mentalidad de un 
enfermo de Alzheimer. 
En otras palabras, para crear una aplicación para enfermos de Alzheimer, se ha 
de poner en la piel de estas personas e intentar analizar sus necesidades.  
Es importante tener una buena idea, pero también hay que tener en cuenta que 
hay que adaptar esas interfaces para que puedan ser usadas sin demasiada 
complicación. Se ha de diseñar algo sencillo e intuitivo, que no disponga de 
muchos menús que estresen al paciente. 
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5.3 Diseño conceptual 
Una vez mencionados los aspectos generales de la aplicación, procederemos a 
explicar en más detalle el diseño conceptual de la plataforma para personas 
afectadas por la Enfermedad de Alzheimer, teniendo en cuenta que nuestra 
aplicación debe acatar una serie de especificaciones y criterios de diseño que 
posteriormente deberemos cumplir en el diseño del producto.  
Además, mencionaremos la estructura de datos que vamos a emplear en el 
diseño de la plataforma y presentaremos un mapa conceptual de todo el producto 
con el fin de aclarar posibles confusiones jerárquicas que hayan podido surgir 
por parte del lector.  
Por último, comentaremos la seguridad por parte del usuario y la adecuación a 
las normativas vigentes que seguiremos, así como la viabilidad del producto 
teniendo en cuenta el análisis de los antecedentes que hemos realizado. 
También contamos con un apartado donde explicaremos futuras aplicaciones 
que podemos desarrollar con este diseño conceptual de la plataforma. 
5.3.1 ESPECIFICACIONES 
Esta parte es fundamental para cualquier proyecto ya que es donde se describen 
las características que deberá cumplir nuestro diseño del producto. Podemos 
hacer referencia a dos tipos de requisitos: los funcionales y los no funcionales. 
5.3.1.1 Requisitos funcionales 
Este tipo de requisitos definen el comportamiento que tendrá la plataforma a nivel 
interno.  En primer lugar, destacar que debe de ser una plataforma para móviles 
o tablets que usen un sistema Android. La aplicación estará dedicada a personas 
con un Deterioro Cognitivo Leve con posibilidad de que evolucione a la 
Enfermedad de Alzheimer. Los criterios de diseño que utilizaremos de mayor a 
menor importancia serán los enumerados a continuación: 
 Administrar recuerdos y vivencias del paciente para favorecer su 
prolongación.  
 Situar estos datos en un eje cronológico para evitar la desorientación 
espacio-temporal.  
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 Ejercicios que estimulen las habilidades cognitivas e intelectuales del 
enfermo. 
 Aprendizaje de las rutinas del enfermo y advertir en el caso de no 
cumplirla para mantener su grado de autonomía. 
 Monitorización de los resultados de los ejercicios y las rutinas con el fin 
de llevar un control de la evolución de la enfermedad.  
5.3.1.2 Requisitos no funcionales 
En cuanto a los requisitos no funcionales, especifican los criterios que se usan 
para describir la interactuación con el diseño del sistema, en lugar de describir 
los comportamientos de la plataforma. Son los enumerados a continuación: 
 Seguridad. Debemos garantizar que los datos que el paciente introduce 
en la plataforma no se filtren en caso de que el paciente pierda el 
dispositivo electrónico.   
 Usabilidad. La aplicación debe contar con una interfaz muy sencilla e 
intuitiva de utilizar. Además, deberá estar hecha a consciencia, 
poniéndose en el lugar de una persona que sufra Alzheimer. Es decir, 
respetando que debe tener un lenguaje claro y sencillo, que no debe de 
haber procesos complicados, etc.  
 Escalabilidad. El código está pensando para poder ampliarlo en 
cualquier momento. Tanto a la hora de crear un menú nuevo como a la 
hora de incorporar nuevos juegos. 
 Socialización. La aplicación debe promover la actividad social entre el 
paciente y otras personas para evitar síntomas como la soledad, la tristeza 
o la depresión.  
 Versatilidad. Pretendemos que la plataforma se adapte a cada nivel 
intelectual y permita adaptar algunas de sus funciones según las 
necesidades de cada paciente.  
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5.3.2 DISEÑO DEL PRODUCTO 
En este apartado nos centraremos en verter todas las especificaciones que 
hemos detallado anteriormente en un sistema conceptual. Esta fase requiere la 
aportación de ideas con el fin de obtener nuevas funciones o prestaciones, por 
tanto, es la fase más creativa de todo el proyecto. 
Después de analizar cómo es la vida de un enfermo de Alzheimer y realizar una 
pequeña investigación sobre las necesidades que pueden tener, procederemos 
a la creación de un producto que capte sus deseos o intente solucionar las 
carencias que pueden surgir en su vida cotidiana.  
El campo de las ciencias de la salud ha evolucionado notablemente en estos 
últimos años. De hecho, el Centro de Investigación en Epidemiología y Salud 
Pública de Francia y de la Universidad College de Londres llevaron a cabo un 
estudio8 en 2012 donde demostraron que el deterioro cognitivo empieza antes 
de los 45 años y que un diagnóstico precoz del deterioro cognitivo podría tener 
profundas consecuencias en la prevención de las demencias.  
Apoyándonos en este argumento que realizó Archana Singh-Manoux, 
responsable de la investigación, en un futuro no muy lejano probablemente se 
incrementen el número de pruebas que certifiquen la presencia de algún tipo de 
deterioro cognitivo en las personas.  
Como ya hemos comentado anteriormente, este deterioro puede mantenerse 
crónico de por vida o puede evolucionar a un tipo de demencia en concreto, cuyo 
caso con más aparición es la Enfermedad de Alzheimer. 
Cabe destacar, que la estructura de este diseño ha estado comentada con Sara 
Domenech y Mónica Miguelez, dos psicólogas especializadas en el campo de 
las enfermedades neurodegenerativas que están en contacto directo con 
personas que padecen Alzheimer.  
 
                                                             
8 Consultar referencia nº 16 . 
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5.3.2.1 Necesidades identificadas 
Si consiguiéramos ponernos en la piel de una persona que sabe que con el 
tiempo va a perder todos sus recuerdos, probablemente nuestro mayor deseo 
sería intentar prolongar todo ese conocimiento sobre nuestro entorno que hemos 
ido adquiriendo a lo largo de los años el máximo de tiempo posible. 
En este momento, introducimos el concepto del administrador de recuerdos.  
El paciente puede crear su propio inventario de personas, de sus objetos más 
preciados o simplemente registrar las vivencias que ha tenido en una etapa de 
su vida en concreto. 
Es más, podemos hacer que los familiares colaboren en crear parte de este 
inventario con los momentos o anécdotas que han vivido juntos. Con esta 
descripción hacemos referencia al concepto de túnel virtual que comentaremos 
más adelante.  
El hecho ya de introducir los datos y tratar de organizarlos ya es una labor 
saludable para la memoria. Aun así, necesitamos una serie de actividades que 
consigan la estimulación cerebral del paciente mediante el uso de ejercicios.  
Estos ejercicios se los presentaremos la paciente en forma de juegos, de forma 
que no solamente sirvan de entretenimiento, sino también para registrar el 
progreso de su enfermedad y llevar un control estable.  
También estaría bien monitorizar los hábitos del paciente y tratar de que la 
aplicación los aprenda. En caso de que el sujeto se salga de la rutina avisarlo e 
intentar corregirlo con el fin de mantener su autonomía el máximo de tiempo 
posible.  
Además, no somos partidarios de los tratamientos farmacológicos, ya que en 
muchos casos pueden resultar perjudiciales para la propia salud y pueden alterar 
la conducta del paciente provocándole efectos secundarios. 
Así que podemos aprovechar nuestra idea para introducir un concepto nuevo 
dentro de los tratamientos no farmacológicos que ayuden a este tipo de 
público a mejorar su calidad de vida en la medida de lo posible. 
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5.3.2.2 Modos de la aplicación 
Antes de iniciar por primera vez la aplicación y proceder al registro de un nuevo 
usuario, tenemos que tener claro cuál es el rol que nosotros tendremos en esta 
plataforma. De esta manera, declararemos diferentes modos de inicio sesión, 
según cual sea la intención de la persona que se instale la app: 
 Modo paciente. El modo paciente estará orientado a los enfermos que 
sepan que el día de mañana pueden perder parte de sus recuerdos y 
quieran intentar prolongarlos.  
 
El enfermo deberá escoger a la que llamaremos persona de apoyo.  
Cabe destacar que esta persona deberá ser una persona que mantenga 
una relación muy estrecha con el paciente: familiar más cercano, amigo 
de toda la vida, compañero de trabajo, vecino… No importa la relación 
que mantengan entre ellos, la única condición es que esta persona sea la 
que esté más cercana al enfermo y esté en su sano juicio.   
 
Cabe mencionar, que en el momento de que el enfermo escoja a esta 
persona, ésta tiene que haberse creado un usuario previamente en modo 
familiar, que comentaremos en el siguiente punto.  
 
La figura de la persona de apoyo es importante en esta aplicación, ya que 
en caso de que sea necesario, esta persona deberá ayudar al paciente en 
dar los primeros pasos con la app e intentar familiarizarlo con su interfaz. 
Cuando el usuario identifique a su persona de apoyo, ésta recibirá una 
combinación de cuatro dígitos conocida como el código responsable. 
 
Nosotros consideramos que el paciente ejecutará la aplicación cuando 
todavía esté en su sano juicio. No obstante, pretendemos que el nivel de 
usabilidad se vaya adaptando según la fase en la cual se encuentre el 
enfermo. De manera que, contra peor esté el paciente más sencilla sea 
de utilizar la aplicación (concepto de versatilidad).  
 
 47 
 
Así que en un principio, el paciente podrá registrar nuevos datos, editarlos 
o suprimirlos, así como configurar la aplicación o el diseño de la interfaz. 
No obstante, en el momento en que las capacidades cognitivas del 
paciente le impidan realizar este tipo de ajustes, deberá ser la persona de 
apoyo la que los realice en su lugar haciendo uso del código responsable. 
 
Es una forma de preservar la seguridad de la aplicación, evitando que el 
paciente realice alguna modificación comprometida sin ser consciente de 
ello. De esta manera, todo los cambios importantes estarán supervisados 
por una persona de confianza que decidirá si ese cambio es correcto o 
no. 
 
 Modo familiar. Más adelante explicaremos el verdadero sentido de este 
modo. Por ahora, simplemente comentar que los familiares del paciente 
también se pueden crear su propio usuario dentro de la aplicación.  
 
En un principio, el menú y las funcionalidades básicas serán las mismas 
que las del modo paciente, pero ampliadas. En otras palabras, el familiar 
podrá hacer uso del administrador de recuerdos, de los ejercicios o 
registrar sus propias rutinas. Aun así, se añadirán algunas 
funcionalidades propias de este modo que pretende servir de ayuda tanto 
al enfermo como al propio familiar en un futuro.  
 
Llegados a este punto, debemos mencionar la diferencia entre un familiar 
y una persona de apoyo dentro de la plataforma. Ambos deberán 
registrarse en modo familiar y no habrá ninguna diferencia en el registro. 
A nivel funcional, la aplicación contará con las opciones preestablecidas 
en el modo familiar por defecto. Únicamente cambiará que el individuo 
que sea escogido por un enfermo como persona de apoyo contará con 
una opción que facilitará la comunicación entre los dos individuos.  
 
Esta persona también recibirá el ya esmentado código responsable que 
será necesario cada vez que se quiera realizar una modificación o 
configurar los ajustes de la app.  
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Simplemente tendrán acceso a una opción que le permitirá el acceso a 
los los datos del enfermo, tales como sus rutinas o los datos monitorizados 
de los ejercicios, con el fin de llevar un control de la evolución de la 
enfermedad. Aun así, esta persona no tendrá derecho a acceder a los 
recuerdos que el paciente almacene en la aplicación con el propósito de 
preservar la privacidad de este.  
 
 Modo cuidador. Este modo está dedicado a aquellas personas que 
estarán a cargo del enfermo y que se encargarán de preservar su 
bienestar, entretenerlo y cuidarlo durante el día. A nivel funcional, este 
modo será ligeramente diferente del resto en varios aspectos. 
 
En primer lugar, debemos distinguir entre dos conceptos de cuidador 
distintos: los profesionales y los no profesionales. La principal diferencia 
es que los primeros tienen como oficio cuidar a personas con demencia, 
mientras que los segundos pueden ser personas muy cercanas al 
paciente que por la razón que sea se encargan de sus cuidados. 
 
Cabe destacar que esta opción está pensada exclusivamente para facilitar 
la gestión y administración de datos a los especialistas que se dedican 
profesionalmente al cuidado de personas y no para esta segunda minoría 
que hemos mencionado. 
 
Así pues, en el caso de que sea un cuidador profesional que la familia 
contrate expresamente para llevar a cabo esta tarea, la persona dispondrá 
de una lista con todos los enfermos que cuida, ya que puede que esté 
asistiendo a más de uno a la vez.  
 
Además, este aspecto puede ser beneficioso en el caso de que se quiera 
incorporar la plataforma en un centro especial para personas con 
Alzheimer, así el cuidador podrá acceder a los datos de todas las 
personas que esté asistiendo en ese momento.  
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Una vez entremos en esta lista, dispondremos los mismos datos que 
dispone la persona de apoyo del enfermo: las rutinas del enfermo y los 
datos monitorizados de los ejercicios, puesto que son los datos que más 
nos interesan. El resto de datos quedarán reservados para el propio 
paciente para preservar su seguridad, a excepción del código responsable 
que podrá ser facilitado en caso de emergencia.  
 
Por otro lado, en el caso de que el cuidador coincida con la persona de 
apoyo o con alguien muy cercano al paciente, si este sujeto ya cuenta con 
un usuario en modo familiar no habrá ningún tipo de problema ya que 
ambos tienen acceso a la misma información. 
 
 Modo sanitario. Este modo contactará directamente con un equipo 
especialista que pueda ver el proceso del paciente en tiempo real.  
La idea es que haya diversidad en el tipo de personas que estén adscritas 
a este modo. En otras palabras, que dentro del mismo usuario residan 
psiquiatras, psicólogos, neurólogos o hasta médicos de cabecera. 
 
En el caso de un centro especial para personas con Alzheimer, el modo 
sanitario podría estar formado por el conjunto de personas que llevan la 
evolución de los pacientes.  
 
Como podemos comprobar, este modo está orientado más bien a un 
equipo médico especialista o a una entidad que a una persona. Así si la 
persona encargada, por el motivo que sea, no puede seguir ocupándose 
de la evolución del enfermo, los datos quedarán registrados y accesibles 
por el sustituto que ocupe su lugar.   
 
La idea es similar a la del modo cuidador: una lista de contactos con cada 
paciente. Se podrá acceder a los datos principales del enfermo, las rutinas 
que el usuario registró en su día, los resultados de si el usuario está 
cumpliendo correctamente estas rutinas o no, así como los resultados de 
los ejercicios. 
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El fin de todo esto es que el equipo sanitario pueda tener un mínimo 
control sobre el proceso de la enfermedad y pueda decidir si es 
conveniente adelantar la visita de control o mantenerla en la fecha fijada. 
 
Además, cuentan con una funcionalidad clave para el buen desarrollo de 
la enfermedad. Como ya hemos comentado previamente, nuestro objetivo 
es que la aplicación se vaya adaptando al enfermo según la fase de la 
enfermedad en la que se encuentre. 
 
Más adelante, descubrirán que mediante una serie de ejercicios nuestro 
sistema será capaz de calificar si el estado del enfermo se mantiene o 
empeora. No obstante, siempre necesitamos la opinión de un especialista. 
Así que será a través de una serie de parámetros, que los médicos 
comunicarán el grado de sencillez que debe tener la aplicación según el 
enfermo. 
Como podemos observar, mientras que dos de los modos son más cercanos al 
ámbito social (modo paciente y modo familiar), los otros dos destacan por estar 
orientados al ámbito profesional (modo cuidador y modo sanitario).  
En primer lugar, decir que el modo paciente no será compatible con ninguno de 
los otros modos declarados anteriormente. En segundo lugar, destacar que una 
persona no puede tener dos usuarios en dos modos del mismo ámbito social.  
En otras palabras, el individuo puede ser familiar y pertenecer a un equipo 
especialista a su vez, pero no podrá ser familiar y paciente al mismo tiempo. 
En cambio, sí que se podrá evolucionar de familiar a paciente en un futuro.  
Más adelante comentaremos en más detalles las diferencias funcionales que 
habrá en cada uno de los modos. Pero antes debemos introducir algunos 
conceptos necesarios para el buen entendimiento del funcionamiento de la 
plataforma.   
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5.3.2.3 Usuarios 
Con el fin de obtener un control o histórico de las personas que usan la aplicación 
y el modo que utilizan, vemos  necesaria la implantación de usuarios.  
La primera vez que se instale la aplicación en un dispositivo móvil, se preguntará 
si se dispone de un usuario ya registrado o la persona desea crear uno nuevo: 
 Nuevo usuario. Deberemos registrar nuestros datos principales: nombre, 
apellidos, fecha de nacimiento, número de teléfono y deberemos 
introducir una fotografía de nuestro rostro que será la que aparecerá en 
nuestro perfil de usuario. También deberemos introducir una  contraseña 
y especificar el modo en el que deseamos iniciar sesión. Deberemos 
introducir el nombre y número de teléfono de la persona de apoyo.  
Por eso vemos conveniente que esta persona esté presente en el 
momento del registro de usuario. Por último, en caso de que el teléfono 
sea de última generación nos solicitará un registro biométrico de nuestra 
huella digital.  
 
 Ya dispone de un usuario. En el caso de disponer de un usuario ya 
registrado, simplemente se requerirá el reconocimiento facial de la 
persona y se comparará con los rostros almacenados en nuestra base de 
datos. En caso de ser un terminal de última generación, en lugar del 
reconocimiento facial podemos solicitar la huella dactilar del paciente.  
En caso de que alguno de estos sistemas falle, ofreceremos la posibilidad 
de introducir la contraseña que se introdujo en el registro del usuario. 
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5.3.2.4 Desbloqueo de la aplicación 
Uno de nuestros requisitos no funcionales es el de la seguridad. Ante todo, 
debemos garantizar que los recuerdos o la información que el paciente deposita 
en nuestra plataforma no se filtren en caso de que el paciente pierda el 
dispositivo en cuestión.  
Además, hemos de ser conscientes de que es probable que un enfermo de 
Alzheimer pierda su teléfono móvil con el tiempo, así que hemos de garantizar 
que esta información este segura. 
La manera que consideramos más sencilla y rápida es que cuando se abra la 
aplicación se pida el reconocimiento facial del enfermo en cuestión, 
independiente de si la aplicación se cerró o estaba en segundo plano. De esta 
manera, aseguraremos que el sujeto que tiene el dispositivo electrónico es la 
persona que dice ser.  
En los próximos años es probable que muchos teléfonos incorporaren un lector 
de huella dactilar para reforzar la seguridad en este tipo de dispositivos, así que 
podemos aprovechar este factor para hacer nuestra aplicación más cómoda para 
el paciente y fomentar el desbloqueo por huella dactilar. No obstante, no 
queremos limitar de entrada nuestra plataforma a una minoría y por eso no la 
consideramos como la opción de desbloqueo principal.  
También hemos valorado el uso de otros métodos de desbloqueo, pero estos 
son los que vemos más eficientes. Por ejemplo, una contraseña puede ser muy 
liosa cuando la enfermedad evolucione, ya que probablemente el paciente la 
olvide. Como ya hemos comentado previamente, también van perdiendo la 
capacidad del lenguaje y dicción así que a lo mejor tampoco es buena idea 
utilizar patrones sonoros de su voz para desbloquear la aplicación.  
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5.3.2.5 Navegabilidad 
Básicamente, nuestro público son personas con problemas en sus capacidades 
cognitivas, que pueden presentar dificultades a la hora de razonar, utilizar el 
lenguaje o hacer uso de su memoria dependiendo la fase de la enfermedad en 
la que se encuentren.  
Es fundamental que al paciente se le muestre el mínimo de opciones necesarias.  
Si ellos ven una gran cantidad de información, puede que su cerebro no esté 
preparado para procesarla toda correctamente y esto puede desencadenar 
bloqueos, estrés o rechazo hacia el uso de la aplicación. 
Por eso, vemos necesario introducirles la información poco a poco, con un 
formato claro de entender, que se obtendrá gracias a la utilización de menús y 
submenús. Además, usaremos bastante el concepto de lista para mostrar 
contenido de una manera ordenada y sencilla. 
En general, la interfaz pretende ser bastante sencilla e intuitiva (concepto de 
usabilidad). Nuestra idea no es implementar muchísimas opciones o parámetros 
de configuración, sino simplemente hacer un uso adecuado de los recursos 
mencionados para que el paciente pueda escoger la opción deseada según su 
interés.  
Por lo que respecta al diseño gráfico de las interfaces, catalogaremos las 
diferentes secciones de la aplicación por colores. De manera que el usuario 
ayudaremos al usuario a realizar una identificación visual más básica de la 
sección de la aplicación donde se encuentra.  
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5.3.2.6 Menús 
Según las especificaciones que hemos predefinido y las necesidades que hemos 
deducido anteriormente, hemos visto conveniente clasificar nuestra plataforma 
en cuatro grandes bloques: 
 
Figura 12. Jerarquía de los menús en la Plataforma Appzheimer  
Cada bloque tendrá su funcionalidad básica requerida, que explicaremos a 
continuación. 
Mis contactos 
La idea principal consiste en crear una lista de contactos con las personas 
más importantes para el paciente. Además, se pretende crear una especie de 
túnel virtual entre el paciente y los contactos de la lista, a través del cual se podrá 
intercambiar contenido multimedia. El ciclo de vida que puede seguir esta 
funcionalidad es el siguiente:  
 
Figura 13. Funcionalidades básicas de la opción "Mis contactos" . 
En primer lugar, comentaremos los aspectos relacionados con la lista de 
contactos. Las personas estarán catalogadas en una clase tipo lista, donde 
básicamente figurará su nombre y apellidos y una foto de perfil.  
La capacidad de almacenamiento de esta lista quedará limitada a un número 
máximo de personas, probablemente entre 10 y 15, ya que tampoco queremos 
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agobiar al enfermo con caras que probablemente no sean de vital importancia 
para él.  
Evidentemente, el enfermo puede tener muchísimos familiares, amigos y 
conocidos, pero solamente nos interesa captar las personas más cercanas de 
su entorno, aquellas que estarán cuando el paciente esté en sus peores 
momentos. 
En todo momento debemos conseguir que el paciente no se sienta discriminado 
por padecer una enfermedad de este tipo. Este sector de la población tiende a 
sufrir soledad y depresión y en consecuencia, se aíslan socialmente. Así que una 
de nuestra máxima premisa es potenciar la actividad social del paciente 
(concepto de socialización).  
Hemos de recordar que nuestra app está enfocada a personas con deterioro 
cognitivo con riesgo de que evolucione hacia la EA. Esto significa que en un 
tiempo no muy lejano, dependiendo de la velocidad de evolución de la 
enfermedad, esta persona probable olvidará todos los nombres de sus 
conocidos, junto con sus caras. 
Por eso consideramos importante que en este preciso momento, se capture la 
información básica sobre las personas que rodean al enfermo. Si le añadimos 
algunos mecanismos estimulantes, quizás el sujeto pueda prolongar su recuerdo 
sobre esa determinada persona. 
Llegados a este punto, debemos introducir dos conceptos nuevos de vital 
importancia para este menú. Se trata de los parámetros de fuerza e 
importancia, y pretenden ser dos variables tipo entero que se van a ir adaptando 
a la evolución del paciente. 
El parámetro fuerza estaría relacionado con la profundidad o intensidad del 
recuerdo de una persona en concreto. Por ejemplo, si el paciente recuerda a una 
persona perfectamente, sin ninguna laguna en su memoria, este individuo 
obtendrá el máximo valor posible. Por el contrario, si se olvida el nombre con 
frecuencia o no recuerda la relación familiar que mantenían, este parámetro se 
irá debilitando hasta llegar al mínimo valor. Se mide con una escala del 1 al 5, 
donde cada valor corresponde con: 
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 Valor 5. El recuerdo de la persona es completamente firme y estable.  
El paciente conoce toda la información relacionada con el otro sujeto, 
como puede ser su nombre, sus apellidos, el tipo de relación que 
mantenían entre ambos, donde vive, el número de hijos, así como datos 
adicionales como el cumpleaños o su número de teléfono. 
 Valor 4. El paciente sabe quién es la otra persona y puede reconocerla 
sin problemas. Conoce su nombre, la relación que mantenían y recuerda 
algún dato más adicional, pero sin excederse. 
 Valor 3. El recuerdo de la persona es estable, aunque tiene una alta 
probabilidad de perderse con el paso del tiempo. El paciente sabe que la 
otra persona pertenece a sus círculos más cercanos. Solamente recuerda 
la información básica: el nombre de la persona y la relación que 
mantenían.  
 Valor 2. El recuerdo de la persona es bastante pobre. El paciente 
reconoce al sujeto como alguien cercano en sus círculos, pero no 
recuerda ninguna referencia: ni el nombre, ni la relación que mantenían 
previamente. 
 Valor 1. El paciente no reconoce al sujeto como alguien que pertenece a 
su círculo de familiares o amistades. No se acuerda ni de su cara, ni de 
su nombre. Para el enfermo, el sujeto es un completo desconocido.  
Debemos mencionar, que consideramos el valor 5 como un valor alto, los valores 
4 y 3 como un valor medio y los valores 2 y 1 como un valor bajo.  
Cabe destacar, que cada una de las personas especiales que se encuentren en 
la lista de contactos tendrá una variable fuerza asociada. Debemos mencionar 
que puede haber más de una persona con el mismo valor.  
La idea es que en el momento en que se empiece a usar la app, la mayoría de 
personas se encuentren entre los valores positivos (del 3 al 5) y que, con la 
evolución de la enfermedad, estos parámetros vayan disminuyendo ligeramente. 
Lógicamente este hecho no es determinante en el caso de que el paciente 
empiece a usar la plataforma cuando su enfermedad ya esté lo suficientemente 
avanzada.  
 57 
 
De manera que este parámetro nos permitirá saber cuáles son los individuos 
más difíciles de identificar para el enfermo. Así que, como se supone que esa 
persona es importante, podemos potenciar su aparición en los juegos que 
explicaremos en el tercer menú, e intentar prolongar el recuerdo.  
Por lo que respecta al parámetro importancia, hace referencia al significado que 
tiene una persona en concreto. En otras palabras, todas las personas que se 
encuentren en esta lista serán importantes. No obstante, las personas más 
cercanas y con más relación con el enfermo tendrán la puntuación más alta, 
mientras que las que se mantenga una relación más estrecha tendrán puntuación 
más baja. También se utiliza una escala del 1 al 5, con el siguiente significado: 
 Valor 5. Será la persona más importante de todas, es decir, la persona a 
cargo del enfermo. Normalmente será un familiar directo o un conocido 
muy allegado. En extrañas ocasiones será un cuidador. Solo podrá haber 
una persona cuyo parámetro importancia tenga valor 5. Esta persona 
podrá tener ciertos privilegios sobre la aplicación por lo que respecta a 
modos de configuración y modificación del perfil.  
 Valor 4. En este grupo se encontrarán las personas más allegadas al 
enfermo, las que más estén encima de él después de la persona 
responsable. Básicamente encontraremos familiares directos, amigos 
íntimos o inclusive vecinos de toda la vida. Puede haber tantas personas 
como se quiera con este valor en su variable.  
 Valor 3. Encontramos aquellas personas que pertenecen al círculo del 
paciente, pero que no son tan importantes como las primeras. Pueden ser 
familiares no tan directos, conocidos o amigos que ha conocido en los 
últimos años. También puede haber tantas personas como quieran con 
este valor. 
 Valor 2. Aquí se suele encontrar una persona que es importante para el 
paciente, pero que apenas se tiene relación por el motivo que sea. 
También pueden aparecer persona que el paciente no puede ver a 
menudo porque viven lejos o en otra ciudad. En este grupo también 
podemos encontrar tantas personas como queramos.  
 58 
 
 Valor 1. En esta categoría solamente podrá haber una sola persona y ésta 
será el cuidador. El cuidador juega un papel importante en la vida del 
paciente y, aunque en un pasado no fuera una persona muy cercana, 
consideramos oportuno hacerle un hueco en estos parámetros, ya que 
puede ser de vital importancia en la evolución de la enfermedad.  
Como hemos podido observar, se ha determinado una sola persona de vital 
importancia (valores de importancia son iguales a 1 y 5), para darle una especie 
de privilegio al responsable del paciente. Por lo que respecta al resto de valores, 
puede haber tantas personas como quieran siempre que no superen el máximo 
establecido en la lista.  
Debemos mencionar, que consideramos el valor 5 como un valor alto, los valores 
4 y 3 como un valor medio y los valores 2 y 1 como un valor bajo. Más adelante, 
le daremos un significado lógico a este tipo de clasificación.  
Cabe mencionar que la idea de establecer un parámetro de estas características 
es facilitarle al paciente la reminiscencia de las personas más queridas. Está 
claro que todas las personas son importantes y que cada uno de ellos pondrá su 
granito de arena en la vida del enfermo. No obstante, hemos de ser claros y 
saber catalogar las personas en un valor u otro para que los ejercicios que 
realizará el enfermo posteriormente sean efectivos.  
En resumen, la importancia es un parámetro constante, que viene fijado por 
defecto y que es así por mucho que pase el tiempo. En cambio, la fuerza es un 
parámetro variable que cambiará en función del estado del enfermo y se irá 
adaptando a las circunstancias. De esta manera, podremos ver qué recuerdos 
están perdiendo importancia y podemos mirar de enfatizarlos para ver si 
conseguimos devolverlos o prolongarlos.  
Hemos de decir que normalmente serán dos parámetros que irán bastante 
ligados entre ellos. Es decir, si una persona es muy importante para el paciente, 
en teoría el parámetro fuerza debería ser bastante alto. Más adelante, sobre todo 
cuando hablemos de los juegos personalizados volveremos a mencionar estos 
dos conceptos. 
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La idea es que en la elaboración de la lista de contactos, el paciente reciba ayuda 
de la persona responsable para estipular los parámetros de importancia, 
mientras que los valores del parámetro fuerza serán nulos. Más adelante,  
cuando el paciente empiece a utilizar los juegos personalizados, el parámetro 
fuerza cobrará un valor e irá variando en función del estado del paciente. 
Esta es una forma también de llevar un pequeño control de las personas que el 
paciente va perdiendo consciencia, así podremos clasificar un poco el estado de 
la demencia.  
Cuando iniciemos sesión por primera vez, esta lista de contactos estará vacía. 
Simplemente la aplicación conectará con la agenda telefónica del terminal móvil 
y el usuario podrá seleccionar los contactos que quiera agregar a su lista de 
personas importantes. Además de los datos que se agreguen por defecto, el 
usuario deberá completar otros datos como la relación familiar que tienen, la 
fecha de nacimiento, el lugar donde vive esa persona, una foto de su rostro y fijar 
un valor del parámetro importancia. 
Es importante que los primeros inicios de sesión de la aplicación se realicen en 
un teléfono móvil de última generación (Smartphone). Mientras que una vez que 
ya se haya registrado la información adecuada ya se podrá hacer el inicio sesión 
desde una Tablet.  
Una vez  explicado lo referente a la lista de contactos y la estructura que sigue, 
procederemos a explicar el concepto de túnel virtual a través del cual los 
familiares o conocidos pueden compartir datos con el enfermo. 
El paciente tendrá un canal compartido con cada uno de los sujetos escogidos 
en la lista de contactos. Cada individuo podrá compartir exclusivamente con el 
enfermo un contenido multimedia inédito, que le ayude al paciente a recordar 
hechos o experiencias del pasado e intentar retenerlo en la memoria.  
Se permitirá presentar este contenido multimedia en diferentes formatos: notas 
de texto, notas de audio, fotografías, música o vídeos. 
Las personas que se encuentren registradas en la aplicación en modo familiar, 
además de las cuatro opciones principales, contarán con una funcionalidad extra 
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llamada “Sus recuerdos” en su menú principal. Aquí aparecerá un vínculo hacia 
un canal donde el familiar podrá  añadir todo el material audiovisual que quiera.  
Cabe mencionar que esto es un canal unidireccional: los familiares pueden 
enviar datos al paciente, pero éste no puede responderles ni enviarles nada.  
La idea es que el paciente consiga almacenar una lista de vivencias y 
experiencias que las demás personas tienen con él. Consideramos que el hecho 
de que el propio paciente envíe algún tipo de contenido a otra persona puede 
resultarle confuso dependiendo del grado de evolución de la enfermedad.  
Además, hemos pensado que sería buena 
idea aprovechar que mucho del material 
que compartiremos ya estará colgado en la 
red. Probablemente en redes sociales 
como Facebook, Twitter o Instagram o 
quizás en plataformas como Google+ o 
Youtube. Sería tan fácil como buscar el 
contenido en Internet y compartirlo con el 
paciente a través de nuestra aplicación.  
Volviendo a la interfaz que tendremos en la aplicación, si pulsamos sobre 
cualquier contacto de la lista accederemos a una nueva pantalla donde 
tendremos clasificado el contenido multimedia en distintas modalidades: 
 Notas de texto. Se pueden utilizar para narrar hechos o batallitas de 
antaño. También para mandarle ánimos o felicitarle el día de su 
cumpleaños. Se puede utilizar algún tipo de plataforma ya creada como 
por ejemplo Evernote para compartir notas online y nuestra plataforma 
simplemente se encargaría de la correcta presentación del contenido. 
 Notas de voz. También se pueden utilizar para contar historias del 
pasado, hechos o simplemente dar un apoyo moral al paciente. El hecho 
de usar una nota de este tipo da una sensación más cálida y puede alegrar 
más al paciente escuchar la voz de una persona conocida que no leer sus 
palabras desde la pantalla de un terminal. Aun así, consideramos 
oportuno el uso de las dos opciones, básicamente para que el enfermo no 
pierda el hábito de leer y estimule su capacidad del lenguaje.  
Figura 14. Hacer uso de las redes sociales 
puede ser beneficioso para la plataforma.  
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 Fotos. Probablemente es uno de los contenidos más estimulantes. 
Pueden ser imágenes de aquel viaje en Peñíscola, del cincuenta 
cumpleaños del paciente o de sus bodas de plata. También podríamos 
conectar con las redes sociales actuales que hagan uso de imágenes, 
como Facebook, Twitter o Instagram. La idea principal es que la persona 
conocida seleccione la imagen, se la envíe al paciente y nuestra 
plataforma simplemente se encargará de presentar el contenido. 
 Música. La persona conocida podrá compartir todo tipo de música, de 
cualquier género o estilo, siempre y cuando tenga un significado especial 
para el paciente. Aquella canción que bailaban tanto en las discotecas, la 
música que sonaba cuando conoció a la mujer de su vida, etc. Podríamos 
usar plataformas ya creadas como Youtube o Spotify para adquirir el 
contenido y presentárselo al usuario de la mejor forma posible.  
 Vídeos. Probablemente es el formato más pesado de tratar y el que 
conlleva un coste computacional más elevado. La idea es poder enviar 
pequeños vídeos cortos de baja calidad como los que pueden ofrecer 
Instagram o Youtube, que puedan ayudar al paciente a recordar un 
momento clave de su vida. 
Es importante remarcar que todo este contenido deberá tener asociado una serie 
de metadatos que nos pueden ser de especial interés, como por ejemplo el lugar 
y el año en que se vivió esa experiencia (contando que se trate de una nota de 
texto o de audio) o se tomó esa fotografía.  
Mis recuerdos 
Nuestra app pretende ofrecer un administrador de recuerdos muy fácil de 
utilizar y capaz de almacenar la información que el paciente cree que puede 
olvidar en un futuro no muy lejano.  
De manera que el sujeto pueda generar su propia base de datos de las cosas 
que le importan y no quiere olvidar, clasificándolas en personas, objetos o 
eventos. También contaremos con una categoría especial llamada “Otros” donde 
se depositará todo el contenido que no sea clasificable en cualquiera de las 
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categorías anteriormente mencionadas. De esta manera, la estructura jerárquica 
que sigue esta funcionalidad es la siguiente: 
 
Figura 15. Funcionalidades básicas de la opción "Mis recuerdos". 
El objetivo de esta funcionalidad es prolongar el estado de dependencia, de 
manera que con esta aplicación el paciente pueda crear una atmosfera segura a 
su alrededor, sabiendo que si no recuerda algo, la aplicación estará ahí para 
resolverle el problema. 
Además, puede ser estimulante para su mente el hecho de estar constantemente 
capturando personas, ya que esto puede hacer que alargue su capacidad para 
recordarlas. A su vez, el hecho de interactuar con la aplicación puede ser 
también un factor beneficioso. 
Hemos de mencionar la diferenciar entre la opción anterior “Mis contactos” y esta 
opción de “Mis recuerdos”. En ambas opciones se pueden almacenar y 
administrar recuerdos en diferentes tipos de formato audiovisual.  
La principal diferencia radica en que en la primera opción son los conocidos los 
que elaboran un pequeño listado de vivencias y momentos vividos, mientras que 
en esta segunda opción son los propios enfermos los que crean su propio 
inventario. 
Mis
recuerdos
Personas
Objetos
Eventos
Otros
Notas
Música
Vídeos
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Cabe destacar, que estas listas no tendrán una capacidad máxima limitada.  
Sino que el paciente podrá realizar tantos registros como desee. La única 
condición es que no se repitan elementos de esta manera evitaremos que el 
mismo ítem esté inventariado más de una vez. 
A continuación explicamos en más detalle la idea de cada categoría: 
 Personas. La idea principal de esta opción consiste en capturar rostros 
de personas conocidas y asociarlas a una información básica: nombre, 
apellidos y relación con la persona. De esta manera, el usuario creará su 
propio inventario de caras y podrá consultarlo siempre que sea necesario. 
 
Es un buen ejercicio de memoria que en esta base de datos no solamente 
se encuentren personas cercanas al enfermo. Sino que también es 
beneficioso registrar a personas con las que se mantiene una relación 
diferente. Por ejemplo, desde su médico de cabecera, su cuidador, así 
como el panadero o el conductor del autobús que el paciente siempre 
coge para ir a casa de sus hijos. 
 
Aunque pueda resultar impactante, también podemos registrar personas 
que hayan fallecido en el pasado. Por ejemplo, el paciente puede 
almacenar los rostros de sus padres en la base de datos a modo 
recordatorio.  
 
Se dice que los enfermos de Alzheimer avanzan de forma inversa al 
aprendizaje infantil. De manera que lo último que aprenden es lo primero 
que olvida, mientras que los saberes que han aprendido de bien pequeños 
los mantienen hasta el último momento. 
 
Aquí nos surgió un problema importante de presentación: si registramos 
a una persona que ha estado toda la vida cerca del paciente, ¿Es mejor 
registra una foto de su aspecto físico actual o de cuando era pequeño? 
Pues bien, la respuesta que hemos obtenido por parte de los especialistas 
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es sencilla: como lo prefiera el paciente. Simplemente le hemos de dar la 
opción de elegir y poder modificarlo en caso de que cambie de opinión.  
 
 Objetos. En esta opción el enfermo podrá capturar sus objetos más 
preciados y añadir algún tipo de metadatos sobre el mismo, ya sea la 
fecha o las circunstancias en las que se adquirió.  
 
Lo que queremos es que si el objeto tiene un significado especial, ya sea 
por las circunstancias en las que se adquirió o sea un regalo especial, el 
paciente especifique estas sensaciones en una descripción.  
 
 Eventos. Tenemos entendido que los pacientes asocian mucho la 
información según los eventos. Son capaces de almacenar momentos y 
recordar vivencias asociados a unas circunstancias temporales y 
espaciales concretas. También son capaces de asociarlo con las 
personas que se encontraban en ese momento en concreto.  
 
Así que vemos necesario tener una categoría donde el paciente pueda 
inventariar fotografías según el evento en el que se hicieron. Cuando 
hablamos de evento, nos podemos referir a cualquier tipo de 
acontecimiento o suceso que salga de lo habitual: desde una boda, un 
cumpleaños, una simple barbacoa o hasta un domingo en la montaña.  
 
El hecho de introducir fotografías del pasado hace entrenar la memoria 
remota del paciente, de manera que éste puede repasar sus hechos 
autobiográficos más significativos para él y esto puede ser algo muy 
importante para frenar el transcurso normal de la enfermedad, según nos 
confirma la psicóloga Sara Domenech, del Institut d’Envelliment de la 
UAB.  
 
 Otros. A pesar de que se encuentren dentro del mismo menú, este es un 
apartado un tanto diferente a los anteriores. Esta opción funciona como si 
fuera un cajón de sastre: se puede introducir todo tipo de contenido 
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personal, referente a su propia vida o no, que no se pueda clasificar en 
las opciones anteriores. 
 
Estamos seguros que una fotografía podrá ser clasificada en al menos 
una de las tres opciones anteriores. Sin embargo, aquí pretendemos 
organizar notas de texto o de voz, música o vídeos que le gusten al 
paciente. 
 
Por lo que respeta a las notas, el sujeto podrá contar experiencias del 
pasado o historias que hayan vivido, como si se tratara de una bitácora. 
La verdadera esencia de esta opción es que el paciente cuente sus 
propios recuerdos desde su propia perspectiva.  
 
También podremos almacenar tanto la música como los vídeos que le 
gusten o que a lo largo de su vida haya tenido un significado especial para 
él por el motivo que sea. Podremos adjuntar algunas referencias 
descriptivas de porqué ese contenido es importante para el paciente. 
Como ya hemos comentado en el apartado anterior, podremos 
aprovechar el contenido que ya esté colgado en redes sociales o en 
diferentes plataformas web como Youtube o Spotify.  
El sentido de registrar toda esta información en una base de datos, no radica 
solamente en que el paciente pueda almacenar y consultar las caras de sus 
familiares y conocidos más cercanos siempre que quiera. Sino que más bien, la 
verdadera utilidad de estas referencias es la utilidad que le daremos 
posteriormente en los juegos.  
De manera que los juegos sean una forma de estimulación cognitiva que sea 
capaz de prolongar y preservar el recuerdo de una persona o un objeto. De aquí 
surge la idea de que los juegos no serán ejercicios genéricos de estimulación 
cognitiva para todos los pacientes. Sino que cada paciente contará con unos 
juegos personalizados con sus propios datos y adaptados a su nivel cognitivo, 
gracias a la ayuda de los parámetros fuerza e importancia que hemos ido 
comentado a lo largo de la memoria.  
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El parámetro importancia, como ya sabemos, vendrá impuesto por el propio 
paciente. Mientras que el parámetro fuerza se irá ajustando en función de los 
resultados de los juegos que explicaremos en el siguiente apartado. 
Por tanto, es esencial que este proceso de registro se realice correctamente y 
sea supervisado por la persona de apoyo, ya que en caso contrario podemos 
empeorar el curso normal de la enfermedad. 
Imagine por un momento que se introducen nombres o rostros equívocos en la 
base de datos. Cuando el paciente quiera hacer uso de los juegos del siguiente 
apartado, todas las personas serán “falsas” y como consecuencia puede surgir 
la confusión del enfermo. 
Mis juegos 
El hecho de elaborar canales virtuales y de crear un administrador de recuerdos 
son funcionalidades bastante interesantes. No obstante, creemos que la opción 
más interesante a nivel clínico es la de los juegos. 
Los juegos consisten en una actividad recreativa con unas reglas predefinidas 
cuya principal función es divertirse. Si conseguimos realizar unos ejercicios 
interactivos de manera que el paciente no solamente se entretenga, sino que 
además estimule su memoria, sería muy beneficioso para el curso de su 
enfermedad.  
Como ya hemos comentado en el marco teórico, los sujetos empiezan a olvidar 
cosas banales de la vida cotidiana y poco a poco se va incrementando el número 
de descuidos hasta que no recuerdan aspectos importantes de su vida.  
La principal necesidad de una persona con Alzheimer es que olvida cosas 
sencillas como los rostros de sus familiares o sus propios nombres y esto puede 
desencadenar situaciones complicadas.  
Por este motivo, uno de los puntos fuertes de nuestra plataforma es que 
diseñaremos juegos personificados según el paciente. En otras palabras, 
cada persona va interactuar con una serie de juegos que van a ser únicos y 
exclusivos. 
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Vamos a utilizar los datos que hemos estado registrando en los dos apartados 
anteriores para diseñar unos juegos adecuados para los enfermos de Alzheimer 
que les ayude a prolongar el recuerdo de sus familiares, amigos o conocidos. 
Para llevar esto a cabo, son fundamentales los parámetros de fuerza e 
importancia de los cuales hablábamos anteriormente. Resumiendo, el parámetro 
fuerza está relacionada con la intensidad o profundidad de un recuerdo. Mientras 
que el parámetro importancia hace referencia a cuán importante es una persona.  
Por ello, la fuerza es útil para conocer si se conoce bien a una persona o un 
recuerdo en concreto. Por ejemplo, en el caso de las personas, con el parámetro 
fuerza podremos saber que rostros se recuerdan mejor y podremos saber cuáles 
está empezando a olvidar. Esta idea es extrapolable con todos los demás datos: 
nombres de personas, recuerdos, canciones, etc. 
Por lo que respecta a la importancia, conoceremos si esa persona es muy 
importante para el paciente o si más bien juega un segundo plano en su vida. 
Siempre solemos tener personas más cercanas con la que tenemos una relación 
especial. Luego tenemos esas personas que también son importantes, pero que 
no suelen estar tan volcadas en nuestra vida como las anteriores. 
Probablemente tengamos una gran cantidad de datos en el registro de caras que 
hemos realizado previamente. Por este motivo, la combinación de estos dos 
parámetros es clave para conseguir un buen resultado en la elección de caras. 
Podemos adoptar como pensamiento lógico que las personas que tengan los 
parámetros importancia y fuerza en valores altos son las que el enfermo recuerda 
sin ninguna dificultad. El sujeto es importante para el paciente y la intensidad del 
recuerdo es buena. Así que en un principio, no tenemos por qué preocuparnos 
de este tipo de personas, aunque si debemos vigilar que no disminuya el valor 
de la variable fuerza.  
En el caso de que una persona tenga un valor del parámetro importancia muy 
alto y observamos que la variable fuerza disminuye, es motivo de preocupación.  
Esto significaría que es una persona especial para el paciente pero que éste 
empieza a olvidarla.  
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Por otra parte, si una persona tiene el parámetro importancia medio-bajo y el 
parámetro fuerza elevado, significa que esa persona es un amigo o un conocido 
que el paciente recuerda sin problemas, pero que su presencia tampoco resulta 
de vital importancia.  
Por el contrario, si mantuviéramos el parámetro importancia con el mismo valor 
y el parámetro fuerza también fuera medio-bajo, significaría que esa persona no 
es tan importante y que a causa de su enfermedad, él paciente lo empieza a 
olvidar progresivamente. 
Al fin y al cabo, gracias a estos dos parámetros vamos a conseguir fijar una 
frecuencia de aparición de los rostros, que puede ser variable en el tiempo.  
En otras palabras, estas variables nos van a permitir seleccionar y filtrar las caras 
según la importancia que tengan y según la que le esté dando el paciente en ese 
preciso instante.  
De manera que, los rostros que tengan una importancia muy alta y la fuerza del 
recuerdo vaya disminuyendo, serán los que más habrá que reforzar para que el 
paciente los recuerde y, en consecuencia, los que más aparezcan en los juegos. 
Deberíamos incorporar una serie de juegos que sean útiles para mejorar la 
memoria, la atención, la percepción, el lenguaje y el cálculo.  Por las dimensiones 
de este trabajo, hemos decidido diseñar un ejercicio de cada tipo adaptado a las 
necesidades de cada paciente. La estructura jerárquica de nuestro sistema 
podría ser la siguiente: 
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Figura 16. Funcionalidades básicas de la opción "Mis juegos"  
No obstante, la plataforma deja pendiente el hecho de que se puedan crear y 
agregar nuevos juegos en cualquier momento, en función del campo de interés 
que se quiera estimular y de las características del paciente (concepto de 
escalabilidad).  
El hecho de que los juegos se adapten a la evolución de la enfermedad, significa 
que las primeras veces que el paciente realice estos ejercicios, el programa 
entrará en un proceso de aprendizaje imponiendo niveles aleatorios y 
diferenciando entre las pantallas que el paciente puede hacer sin problemas y 
las que presenta dificultades. 
A partir de aquí, se fijará un nivel ligeramente por encima de las pantallas que 
puede realizar sin problema aparente. De manera que, el paciente estará 
entretenido. En el momento en que el juego detecte que ese paciente obtiene 
una puntuación muy alta, aumentará automáticamente la dificultad del ejercicio. 
Por el contrario, si identifica que empeora, reducirá el nivel hasta adecuarlo a su 
condición intelectual. Este hecho sirve para alertarnos de que probablemente la 
evolución se haya desarrollado. 
Además, todas las puntuaciones y todos los datos referentes a los juegos se 
monitorizarán con la intención de llevar un pequeño control de esa función en 
Mis juegos
Juego de 
memoria
Juego de 
atencion
Juego de 
percepción
Juego de 
lenguaje
Juego de 
cálculo
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concreto que se esté trabajando en ese juego (memora, atención, percepción…). 
También se monitorizarán los elementos (rostros u objetos) en los que el 
paciente falle más y esto hará regular el valor del parámetro fuerza. En caso de 
que el parámetro importancia sea muy alto, se incrementará la frecuencia de 
aparición dentro del juego.  
A continuación, comentamos el tipo de juego que debería aparecer en esta 
sección y cuál es exactamente la parte personalizable que contienen: 
Juego de memoria 
Como en la aplicación hemos registrado datos de personas e imágenes 
de sus rostros. Trataremos de mostrarle una lista muy grande de sus caras 
y en el lado opuesto, los nombres o apellidos de las personas en cuestión. 
El usuario sencillamente tendrá que relacionar a la persona con su 
nombre.   
Para aumentar la dificultad podemos poner una 
gran cantidad de caras y nombres. Por otro lado, también podemos 
intentar mezclar nombres que sean muy parecidos para intentar confundir 
al paciente y observar cuál es su reacción. 
Otra cosa muy buena para ver hasta qué punto puede llegar la memoria 
del paciente es introducir una gran cantidad de personas donde el 
parámetro importancia sea muy bajo. De esta manera, podemos ver si el 
paciente consigue recordar a esa persona o no. 
De todas formas, como ya hemos comentado 
anteriormente, la aplicación primero aprenderá 
cual es el nivel donde está el paciente y 
establecerá pantallas adecuadas a las 
capacidades cognitivas que tenga en ese 
momento.  
En el caso de que se quiera simplificar este ejercicio, se escogerá un 
menor número de caras o se evitará la repetición de los nombres. La 
opción más sencilla, es poner también personas con el parámetro 
Figura 17. Juego de memoria 
para relacionar cada persona 
con su nombre. 
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importancia alto y el parámetro fuerza medio. De manera que el paciente 
debería poder recordar a estas personas realizando un pequeño ejercicio 
de memoria. 
Juego de atención 
Este juego radica en llenar absolutamente toda la pantalla de imágenes 
en miniatura de personas que el usuario haya registrado en la segunda 
opción del menú. Justamente debajo de cada imagen encontraremos un 
campo de texto para introducir un número vía teclado.  
Antes de empezar a jugar, se le otorgará un 
valor específico a cada cara en función del 
número total de elementos y del nivel de dificultad escogido. El paciente 
deberá recordar con que rostro corresponde cada número y ponerlo en el 
campo de texto indicado. 
Por ejemplo, si el paciente está en la fase DCL, significa que todavía 
mantiene casi todas sus capacidades intelectuales. Así que le podemos 
proponer un ejercicio en el que encontremos 10 caras distintas y cada 
cara estará asociada a un número que el paciente deberá introducir. Si 
queremos aumentar la dificultad, podemos escoger números aleatorios 
entre 1 y el 100, mientras que si queremos reducirla podemos escoger 
sencillamente el intervalo del 1 al 10. 
El número total de caras se puede reducir en 
función de la evolución de la enfermedad. Si el 
paciente ya se encuentra en la fase leve de la 
Enfermedad de Alzheimer lo que podemos 
hacer es reducir el número de caras totales que 
aparecen. Otra forma de simplificar el juego es 
dando al sujeto la posibilidad de escoger un 
número de una lista en lugar de introducirlo vía teclado. De manera que 
ya no tendrá que pensar que número corresponde con cada cara, sino 
que simplemente tendrá que escogerlo de un repertorio de cifras.  
Figura 18. Imagen que simula 
el juego de atención en la 
pantalla de un teléfono móvil. 
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Juego de percepción 
Uno de los juegos clásicos que aumenta la percepción de las personas es 
la realización de puzzles. Podríamos colocarle imágenes que el mismo 
haya registrado en su inventario de personas, objetos o eventos y tratar 
de dividirla en un puzzle y que el propio paciente trate de resolverlo. 
Lógicamente, hay distintos niveles de dificultad: el más 
difícil consistirá en partirlo en muchas piezas y 
pequeñas, mientras que el más sencillo consistirá en poner pocas piezas 
y muy grandes. 
Al finalizar el ejercicio, se le puede hacer una pregunta relacionada con la 
fotografía para comprobar si asocia correctamente la foto con la vivencia 
que describe. Se le puede preguntar por el lugar de la foto, el año, la 
persona que aparece en ella o en caso de que sea un objeto, que 
mencione de que objeto se trata. 
Esta pregunta podrá ser introducida vía teclado, en el caso de que 
queramos aumentar el nivel de dificultad o escogida de 
una lista de opciones, en caso de que queramos 
simplificar el ejercicio. 
Además, se puede calcular el tiempo que se tarda en 
hacerlo y otorgar una puntuación en función del tiempo 
que tarde en realizar el ejercicio. De manera que, si la segunda vez que 
realiza exactamente la misma actividad ha tardado más tiempo, puede ser 
un factor determinante de que la enfermedad ha evolucionado. 
Juego de lenguaje 
Otro ejercicio clásico para mejorar la capacidad del lenguaje son las 
conocidas sopas de letras. Lógicamente, es difícil asociar un material 
audiovisual a unos ejercicios de lenguaje. 
Figura 19. Los puzzles 
son un buen ejercic io 
de percepción. 
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Lo que sí que podemos hacer es tratar de hacer la sopa de letras con 
nombres de personas o la relación familiar que se mantiene y tratar de 
darle pistas con las caras de las personas.  
Lógicamente, esta dificultad puede ser incrementada aumentando el 
número de palabras que aparezcan en la sopa de letras o lo revuelto que 
se encuentren las palabras en cuestión. 
También podemos intentar potenciar su afluencia verbal tratando de 
categorizar palabras según el campo semántico al que pertenecen. 
Por ejemplo, hacerle nombrar diez palabras que perezcan al campo 
semántico de los animales. 
Juego de cálculo 
En este ejercicio será bastante útil utilizar la base de datos referente a los 
objetos que el propio paciente ha generado. La idea consiste en mostrar 
una serie de objetos aleatorios y asociarle un precio según el valor del 
parámetro importancia que el paciente ha impuesto a ese objeto en un 
principio. 
Contra más alto sea el valor de este parámetro importancia, más alto será 
el precio del objeto en cuestión. Por el contrario, contra más bajo sea el 
parámetro, más barato será el objeto. 
 
Figura 20. Ejemplo de ejercicio realizado con comida. El concepto se  
puede extrapolar utilizando el inventario de objetos del paciente. 
La idea es que nosotros sacaremos por pantalla una lista de la compra 
aleatoria con los objetos que el paciente debe comprar. Lógicamente, no 
serán todos los objetos que obtengamos por pantalla. 
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El enfermo deberá, no solamente identificar el objeto que se le solicita, 
sino que también deberá calcular que le va a costar en euros su cesta de 
la compra. Deberá introducir el valor vía teclado o, si quisiéramos 
simplificar el problema, podríamos darlo a escoger dentro de una lista con 
diferentes opciones. 
En caso de querer aumentar el nivel de dificultad, podemos poner más 
objetos en el supuesto escaparate de la tienda, podemos añadir también 
más elementos a nuestra lista de la compra o sencillamente aumentar la 
dificultad de las operaciones matemáticas. 
Esto es incorporando decimales a los precios o, una vez que el supuesto 
cliente haya acertado el precio total, se le planteará la situación de que no 
podemos pagar todos los productos porque no nos llega el dinero. Así que 
deberemos devolver una serie de objetos y el paciente deberá hacer uso 
de la resta para sustraer estos elementos de nuestra factura. 
También podemos añadir multiplicaciones, comprando grandes 
cantidades de un producto en concreto. Incluso, podemos añadir división 
diciéndole que el importe a pagar va a ser dividido entre cuatro personas 
y el sujeto tendrá que indicar el precio en euros por persona.   
Aunque no entraría dentro del campo de los juegos, estaría bien implementar 
alguna opción que entrene sus funciones ejecutivas. “Este factor es de especial 
importancia a la hora de mantener su autonomía funcional”, nos explica Sara. 
Los pacientes suelen tener bastantes dificultades a la hora de planificar o realizar 
actividades instrumentales de la vida diaria. Así que podríamos introducir una 
herramienta de ayuda en formato juego para ayudarles a planificar eventos o 
programar hechos, como por ejemplo la lista de la compra o la comida. 
Una vez comentados los ejercicios, cabe destacar que es aconsejable que no se 
realicen con prisas, ni agobios. Sino que el verdadero sentido está en que se 
realicen correctamente y eso le provoque una estimulación al paciente que le 
ayude a prolongar sus facultades. 
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Tal y como hemos comentado en el marco teórico, muchas veces los enfermos 
pierden la capacidad de realizar dos tareas simultáneamente. Por eso, 
proponemos que se establezca un pequeño hilo musical a un volumen adecuado 
con las canciones que el propio paciente ha introducido en la aplicación. De esta 
manera, el hecho de tener una música de fondo que le distraiga mínimamente 
mientras intenta exprimir su memoria y su intelecto puede darnos un punto 
positivo en su bienestar. Además, será música que el propio paciente haya 
incluido, con la cual cosa no le tiene que disgustar lo más mínimo que suene su 
canción favorita mientras trata de realizar un entretenido ejercicio. 
Si fuera necesario, sería aconsejable que las primeras veces que se juega la 
persona de apoyo estuviera presente con el fin de verificar que el paciente 
verdaderamente da un uso correcto de los diferentes juegos. Ya que en caso 
contrario, puede resultar perjudicial para la evolución de su enfermedad. 
En el caso de las personas que inician la aplicación en modo familiar, también 
contarán con la misma tipología de juegos. Solamente que en su caso el 
programa aprenderá que el nivel que debe imponer es el más difícil posible.  
De aquí que se generen muchísimas pantallas con diferentes dificultades con el 
fin de adaptar los ejercicios desde una persona que mantenga todas sus 
capacidades cognitivas hasta una que las esté perdiendo por completo. 
Para una persona que mantenga todas sus facultades en buen estado, quizás a 
corto plazo estos juegos aburran al paciente. No obstante, mientras que un 
paciente puede realizar los ejercicios con una frecuencia diaria o de dos días, 
una persona que no presente ningún tipo de deterioro cognitivo quizás sería 
conveniente que jugara una vez por semana o un par de veces al mes. 
De esta manera, a largo plazo podremos determinar el progreso que han 
experimentado las facultades cognitivas e intelectuales de esta persona y 
podríamos determinar si permanecen estables o están en detrimento.  
Mis actividades 
La última de las cuatro grandes funcionalidades básicas es la conocida bajo el 
nombre de “Mis actividades”. En esta opción presenta a su vez una doble 
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funcionalidad ligada con el almacenaje y la gestión de datos que nos pueden ser 
beneficiosos para hacernos una idea de la evolución de la enfermedad: 
 
Figura 21. Funcionalidades básicas de la opción "Mis actividades". 
Por un lado, pretende estar interconectado con la funcionalidad anterior “Mis 
juegos” y almacenar todos los datos que puedan ser de interés referentes a las 
partidas. Es decir, podemos almacenar la frecuencia de uso de un juego en 
concreto, los resultados que obtiene el paciente, el tiempo en que lo consigue, 
podemos monitorizar el número de veces que aparece una imagen en concreto 
(ya sea un rostro o un objeto) y el número de veces que el paciente ha respondido 
bien esa respuesta en concreto. 
Es más, estos resultados deben estar incorporados en un eje temporal. De esta 
manera, podemos saber si el enfermo utiliza más o menos los juegos 
dependiendo del grado de evolución de la enfermedad. También podremos ver 
quiénes son las personas o los objetos que empieza a olvidar y esto puede ser 
especialmente útil. 
 
 
 
Mis actividades
Monitorizar 
resultados de 
juegos
Aprender 
rutinas del 
paciente
Figura 22. Insertar los resultados en un eje temporal puede resultar 
útil para llevar un control de la evolución de la enfermedad.  
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Por ejemplo, imaginemos que una persona con un parámetro importancia alto y 
una fuerza media vemos aparece 3 de cada 10 veces en el programa, ya que 
representa que este individuo es fundamental para el paciente y este último 
empieza a olvidar su existencia. 
Lógicamente, teniendo importancia alta, cuando el programa se percate que 
cada vez con más frecuencia el propio enfermo falla en los ejercicios referentes 
a esa persona en concreto, lo que hará será potenciar la aparición de ese sujeto 
e intentar prolongar su recuerdo en su memoria. 
Esta funcionalidad debe aprender una serie de reglas y comportamientos que 
debe ejecutar adaptándose a los resultados obtenidos en los juegos (inteligencia 
artificial). Según estos parámetros, esta opción enviará la orden de adaptar la 
dificultad de las actividades centrándonos en cubrir los pequeños hoyos 
mentales que pueda tener haber en la memoria del paciente y que deberíamos 
cubrir. 
Haciendo referencia a la segunda funcionalidad de esta opción, si el paciente 
empieza a usar la aplicación cuando tiene deterioro cognitivo, significa que aún 
conserva su estado de autonomía. Podemos aprovechar este factor para que el 
propio programa aprenda la rutina de esta persona.  
Como ya hemos comentado en el apartado anterior, la incorporación de rutinas 
en su vida diaria es fundamental para la correcta evolución de la enfermedad. 
Consideramos que el hecho de registrar todos estos datos y aplicar conceptos 
de la inteligencia artificial puede resultar beneficiosos si queremos mantener la 
costumbre de realizar las mismas actividades a la misma hora.  
A nivel práctico, el programa lanzará alertas en primer plano preguntándole al 
individuo que está haciendo en ese instante. Estas alertas pueden ser 
programables con una frecuencia de una, dos, tres horas… Según las 
preferencias del usuario en cuestión. 
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De esta manera, el individuo introducirá el tipo de actividad que está llevando a 
cabo en ese momento. Cada día a la misma hora, el programa le hará la misma 
pregunta. Tendremos que habilitar un periodo de aprendizaje para que la 
plataforma aprenda los hábitos del paciente. 
Cuando el paciente empiece a perder sus capacidades para mantener una rutina 
y pierda los hábitos que antiguamente hacía, la aplicación debe percatarse de 
ello y advertirlo. En consecuencia, el paciente se dará cuenta que se está 
saliendo de su rutina diaria y podrá corregir ligeramente su actividad. 
También se pueden incluir visitas médicas o un calendario rutinario de citas que 
se tengan por semana. De manera que el programa le recuerde al paciente 
cuando tiene la visita con el equipo especialista o cuando debe hacerse un 
pequeño test de sus facultades actuales.  
Debemos mencionar que esta aplicación tiene especial importancia si se 
empieza a utilizar cuando el paciente todavía preserva sus capacidades 
mentales. Si se pretende hacer uso de esta opción cuando el paciente ya ha 
desarrollado una fase moderada de la enfermedad, puede resultar de gran 
dificultad acostumbrarlo a unas rutinas nuevas para él.  
5.3.2.7 Vida útil 
La idea de la aplicación es que una persona enferma empiece a utilizarla cuando 
se le detecte un deterioro cognitivo de sus facultades. De forma que mientras 
el usuario mantenga el uso de la razón y de su autonomía, se puede registrar 
información y la aplicación pueda aprender rutinas.  
Más tarde estos datos serán utilizados cuando el paciente empiece a olvidar 
información. La aplicación será como una especie de supervisor de las 
actividades del paciente y le recordará si lo que está haciendo es correcto o no 
según lo monitorizado durante el proceso de aprendizaje.  
Por otro lado, es necesario que los familiares más cercanos del paciente también 
se registren como usuarios con el fin de compartir contenido audiovisual con 
esta persona tan especial para ellos.  
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Si ponemos la condición de que esta segunda persona no padece ningún tipo de 
déficit ni deterioro cognitivo, la persona puede seguir usando la aplicación 
eventualmente, de manera que a lo largo de los años contará con una serie de 
información y datos ya almacenados previamente por el mismo.  
Así que el día de mañana, si esa persona acaba sufriendo la EA, ya contará con 
suficientes datos monitorizados y recuerdos almacenados como para intentar 
prolongar el máximo de tiempo estas facultades mentales. Esto puede causar 
una mejora en la calidad de vida de las personas que padecen la Enfermedad 
de Alzheimer.  
Desgraciadamente, el tiempo de vida útil de la aplicación probablemente se 
acabe el día en que el paciente alcance la fase media de la demencia. De manera 
que no consiga interactuar con el teléfono a pesar de que quiera conseguirlo.  
5.3.3 ESTRUCTURA DE DATOS 
Por lo que respecta a la estructura de datos de la aplicación, casi toda la 
información se almacenará en una base de datos tipo SQLite y se mostrará 
esta información a través de las conocidas listas de Android. 
SQLite es una base de datos Open Source que es muy popular entre los 
dispositivos Android. El aspecto positivo, es que no requiere configuraciones 
engorrosas para utilizarla, ya que tampoco tiene un servidor en paralelo 
ejecutándose. Así que consideramos que es un sistema fácil de utilizar. 
No obstante, las funcionalidades son limitadas en comparación con otras bases 
de datos conocidas como Oracle o MySQL. Aun así, es muy fácil almacenar 
datos y hacer querys para consultar datos. 
A lo largo del programa, contaremos con diferentes bases de datos que nos irán 
almacenando toda la información (sobre todo texto) que introduzcamos.  
A continuación, mencionados las principales bases de datos que encontraremos: 
 En la lista de contactos especial utilizaremos una base de datos SQLite 
para almacenar los datos de las personas especiales: nombre y apellidos, 
teléfono, relación familiar, fecha de nacimiento, el lugar donde vive la 
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persona y el valor del parámetro importancia. También deberemos 
introducir una foto de perfil. No obstante, las fotografías que se utilizarán 
para identificar a una persona no se almacenarán en la propia BD, sino 
que se almacenarán en la memoria externa del teléfono y solamente 
conseguiremos una variable que guarde la dirección de la fotografía para 
luego mostrarla. 
 
 En el segundo apartado, almacenaremos personas, cosas y eventos. 
Cabe destacar, que en la base de datos únicamente almacenaremos 
distintas cosas en función del objeto que sea. Por ejemplo, si es una 
persona almacenaremos su nombre, apellido y relación familiar. También 
almacenaremos el valor que guarda la dirección de la fotografía en 
cuestión. Lo mismo pasará con los objetos y los eventos. Pero a 
diferencia, guardaremos valores de texto diferentes. Ya hemos 
comentado que en el caso de un objeto, podemos añadir una pequeña 
descripción con las circunstancias en las que el enfermo adquirió el 
elemento, etc. Por tanto, diferenciaremos entre tres bases de datos 
distintas. Es importante remarcar el valor del parámetro de la variable 
importancia. 
 
 Por lo que respecta a los juegos, en principio se utilizarán APIs que ya 
estén hechas para la creación del juego. Así que como guarda los datos 
el propio texto es algo que excede las dimensiones de este proyecto. 
 
 Por último, aquí organizaremos los resultados de los videojuegos. Tanto 
las puntuaciones, como el número de veces que el usuario abre el juego, 
así como la frecuencia de aparición de una persona y las veces que el 
enfermo acierta o falla su cara. Hemos pensado que la mejor forma de 
almacenar todo esto es creando una clase que almacene toda esta 
información en Arrays y después almacenar esas variables en una BD. 
 
Por lo que respecta a las rutinas, vemos conveniente crear una tabla 
donde estén todas las horas de un día. Aquí se irán introduciendo los 
diferentes hábitos que tenga el paciente y solamente se tendrán que 
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guardar bien en la BD. En este caso, también habrá que hacer bastantes 
consultas a la misma. 
Por último, mencionar que la acción de establecer un túnel virtual entre dos 
terminales móviles también es una temática que excede las dimensiones de este 
trabajo. Suponemos que aquí interactuarán servidores e internet para poder 
sincronizar los teléfonos del familiar y el paciente.  
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5.3.4 ESQUEMA CONCEPTUAL 
A continuación, presentamos un esquema conceptual de las funciones que 
hemos comentado anteriormente, para que el usuario consiga una idea a nivel 
general de las dimensiones de la aplicación. 
 
Figura 23. Esquema conceptual de las opciones de la aplicación.  
Debemos mencionar que estas funcionalidades solamente están presentes en 
caso de que se inicie sesión en modo paciente o familiar, que son los perfiles 
que verdaderamente nos interesan. Mientras que los modos cuidador y sanitario 
ya han sido explicados brevemente en el apartado Modos de la aplicación. 
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5.3.5 VIABILIDAD 
En el apartado anterior hemos comentado toda la fase de diseño de nuestra 
plataforma. En este apartado, comentaremos las diferentes cuestiones que 
resultan clave para determinar la viabilidad de esta nueva plataforma.   
Como hemos podido ir viendo a lo largo de este bloque, hemos ido cumpliendo 
todas y cada una de los criterios de diseño que hemos preestablecido desde un 
principio. 
Consideramos nuestra plataforma un proyecto viable por los siguientes motivos: 
 Actualmente no existe una aplicación pensada para el paciente. 
 Promovemos la socialización del paciente mediante el túnel virtual. 
 Podemos almacenar información de interés de una forma sencilla. 
 Utiliza esta información para realizar una serie de juegos que estimulan 
las zonas del cerebro que más se debilitan. 
 Además, estos juegos son personalizados según la persona que los use. 
 Monitorizamos gran cantidad de datos que pueden ser beneficiosos a 
nivel clínico para determinar el avance de la enfermedad. 
 Favorecemos el uso de rutinas que aumentan la autonomía del paciente. 
 Es una plataforma robusta, ya que si una persona lo usa en modo familiar 
el día de mañana puede usarla en modo paciente conservando todos los 
datos que ya haya introducido. 
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5.3.6 ESTUDIO ECONÓMICO 
Pretendemos simular la realización del proyecto desde el punto de vista de un 
grupo inversor interesado. Así que es necesario realizar un estudio económico 
del proyecto con el fin de complementar el apartado anterior sobre su viabilidad. 
En el siguiente presupuesto se tiene en cuenta todos los costes derivados que 
irían a cargo del grupo inversor o la empresa interesada en desarrollar la 
aplicación. En resumen, el coste global del proyecto se basa en las siguientes 
partes: 
- Coste de personal. Incluyen dos ingenieros y un becario.  
- Coste de material. Materiales o servicios que sean necesarios para el 
desarrollo de la plataforma.  
5.3.6.1 Coste de personal 
Incluiremos a dos Ingenieros Sénior encargados de la aplicación. El primer, se 
dedicará a pulir el diseño conceptual de la aplicación y el segundo será ingeniero 
de software, cuya principal actividad será la de programar la plataforma.  
Por último, incorporaremos un becario al equipo que se centrará en el diseño de 
las interfaces gráficas acorde a unos parámetros y condiciones predefinidas.  
El coste por trabajador será el siguiente: 
Tabla 2. Coste del personal necesario para la elaboración del proyecto.  
Rol Coste (€/h) Tiempo (h) Coste total (€) 
Ingeniero Sénior 1 50 100 5.000 
Ingeniero Sénior 2 50 170 8.500 
Becario 8 60 480 
TOTAL 108 330 13.980 
Cabe destacar, que los precios introducidos son orientativos y las horas han sido 
establecidas según el volumen de trabajo que se ha llevado a cabo en la 
elaboración de este proyecto.  
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5.3.6.2 Coste de material 
Se pretende hacer una pequeña lista de material o servicios que podemos 
necesitar a la hora de elaborar nuestra plataforma. Cabe destacar, que los 
precios son totalmente orientativos y en ningún momento pretenden involucrar ni 
fabricantes ni precios reales.  
Incluiremos algo referente al material de oficina, algunas licencias que podemos 
necesitar referentes al software utilizado, así como los servidores y su 
mantenimiento (en caso de que fueran necesarios para almacenar todos los 
datos). 
Se utilizará un ordenador con sistema operativo Linux proporcionado por el grupo 
inversor como herramienta de trabajo, así que la licencia del sistema operativo 
no hemos de tenerla en cuenta. Además, hemos de destacar que el software 
ADT Bundle (SDK Android + Eclipse IDE) es una versión Open Source gratuita 
y no hace falta adquirir licencia para su uso.   
 
Tabla 3. Coste del material necesario para llevar a cabo del proyecto.  
Material/servicio Cantidad (u.) Coste (€) Coste total (€) 
Ordenador 1 - - 
Licencia SO 1 - - 
Licencia Office 1 150 150 
Licencia ADT 1 - - 
Material oficina 1 80 80 
Mantenimiento 
Servidores 
1 año 300 300 
Imprevistos - 70 70 
TOTAL  600 600 
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5.3.6.3 Coste total 
Si tenemos en cuenta los tipos de costes explicados en los subapartados 
anteriores, en la Tabla 4 conseguimos un presupuesto inicial de 14.580€.  
Tabla 4. Tabla que muestra el coste total de la realización del proyecto.  
Tipo de coste Coste (€) 
Coste de personal 13.980 
Coste de material 600 
TOTAL 14580 
 
5.3.6.4 Viabilidad económica 
Una vez estudiado los costes que podemos tener, procederemos a comprobar la 
viabilidad económica de nuestra plataforma. 
Como ya hemos comentado a lo largo de la memoria, existe una prevalencia de 
entre 500.000 y 800.000 enfermos de Alzheimer en España. Sin duda, esto 
confronta uno de los grandes problemas de salud en nuestro país y en el mundo 
en general.  
Con una aparición de 150.000 nuevos casos cada año, se estima que en 2050 
la Enfermedad de Alzheimer afectará a 1.5 millones de Españoles. Además, el 
coste medio por paciente se sitúa entre los 27.000 y los 37.000€ según el grado 
de la demencia, según afirma la farmacéutica Lilly en su nota de prensa del 
10/06/20139.  
El reto de los nuevos investigadores se centra en un diagnóstico temprano de la 
enfermedad e intentar retardar la progresión de la enfermedad durante los 
estadios en los que el enfermo preserva una buena calidad de vida y sus 
capacidades cognitivas activas.  
Encontramos que la plataforma puede ser viable por varios motivos: 
 Por el gran número de personas afectadas por esta enfermedad a nivel 
global. 
                                                             
9 Consultar referencia nº 20. 
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 Facilidad de uso de la aplicación en un terminal móvil o una Tablet 
Android. 
 Respaldo clínico de un equipo sanitario, así que es una herramienta 
validada profesionalmente.  
Además, la plataforma pretende formar parte del tipo de tratamiento no 
farmacológico. Con lo cual, si los equipos clínicos consiguen detectar la 
enfermedad en fases precoces y hacen uso de nuestra aplicación 
considerándolo parte de un tratamiento no farmacológico diagnosticado, podría 
resultado un ahorro notable en el sistema sanitario nacional. 
Estimando un precio de 2 euros por cada persona que quiera utilizar la 
aplicación, necesitaríamos alrededor de 7.000 usuarios para cubrir los costes 
totales que conlleva elaborar la plataforma.  
A simple vista puede parecer una cantidad bastante elevada de usuarios.  
No obstante, teniendo en cuenta la abundancia de personas que padecen este 
tipo de demencia y que en un futuro se detectarán los casos precoces de la EA, 
consideramos que puede resultar viable la elaboración de la aplicación. 
Además, si se consigue comercializar la aplicación a nivel internacional, puede 
suponer ingresos extras ya que puede llegar a mucha más gente en el mercado 
y puede suponer una expansión a nivel sociocultural.  
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5.3.7 APLICACIONES FUTURAS 
Como ya hemos comentado, nuestro proyecto consiste en un diseño conceptual 
de una plataforma para enfermos de Alzheimer. Por lo que respecta a las 
aplicaciones futuras, podríamos mencionar la propia implementación de nuestro 
sistema con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas que padecen 
esta enfermedad. 
A pesar de que esta aplicación ha sido estudiada y pensada para personas que 
padezcan la Enfermedad de Alzheimer en concreto, se podría extrapolar el 
sistema a alguna otra demencia que tenga características similares. 
También podría utilizarse por una persona sin ningún tipo de alteración cognitiva 
como simple administrador de recuerdos y registro de sus actividades más 
comunes con el fin de llevar un control informatizado de sus hábitos.  
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5.4 Prueba de concepto 
Una vez relatado todos los aspectos relacionados con el 
diseño conceptual de la plataforma, nos centraremos en 
comentar la prueba de concepto que hemos realizado y que 
consiste en una pequeña aplicación en versión beta para 
móviles o tablets Android. 
Como ya hemos comentado previamente, hemos hecho uso 
del paquete ADT  Bundle, que incluye el SDK Android y una versión de Eclipse 
IDE para realizar esta aplicación. 
Simplemente queremos mostrar algunas de las funcionalidades básicas de la 
plataforma a modo prueba para comprobar su funcionamiento.  
5.4.1 LAYOUTS Y ESTRUCTURA INTERNA 
La programación de móviles Android se centra en el diseño de interfaces y la 
relación entre sus diferentes pantallas, que es donde se produce la 
interactuación con el usuario. En la siguiente figura encontramos un diagrama de 
bloques que sigue el flujo principal de la aplicación: 
Mis contactos
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Mis 
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Figura 25. Diagrama de bloques con el flujo conceptual de la aplicación.  
Figura 24. Paquete 
de ADT Bundle que 
se ha utilizado para 
programar la prueba 
de concepto. 
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Cabe destacar, que las opciones que se encuentran etiquetadas con un asterisco 
(*) no han sido implementadas en esta versión de prueba. Así que se deja 
pendiente su desarrollo para futuras versiones de la app.  
Las opciones implementadas tienen una relación directa con las implementadas 
en el diseño conceptual, con alguna que otra simplificación por lo que respecta 
a sus funcionalidades: 
 Mis contactos. El usuario tiene su propia lista de personas importantes 
registrada. Además, puede añadir contactos introduciendo alguno de sus 
datos básicos. Si accedemos a uno de estos contactos accederemos a la 
interfaz que debería simular el concepto del túnel virtual.  
 Mis recuerdos. El usuario puede registrar sus recuerdos más preciados 
clasificándolos en personas, objetos o eventos. También puede 
visualizarlos mediante una pequeña galería de imágenes incorporada en 
la pantalla. Cabe destacar, que las personas registradas en la lista de 
contactos ya aparecerán automáticamente dentro del grupo de personas 
de esta opción.  
 Mis juegos. Solamente se han implementado el juego de memoria 
(llamado Relaciona) y el de percepción (llamado Puzzle). 
En el juego de memoria se elegirá un nivel de dificultad y aparecerán una 
serie de rostros de la base de datos del paciente y éste deberá introducir 
su nombre. Si el nombre coincide contará como un punto positivo. El nivel 
de dificultad del juego está directamente relacionado con el número de 
caras que aparecerá en la partida.  
En cuanto al juego del puzzle simplemente será introducir una imagen y 
que el paciente escoja una dimensión (2x2, 3x3 o 4x4) y se generará el 
juego automáticamente. La partida termina cuando el usuario completa el 
puzzle correctamente.  
 Mis actividades. Se trata de mostrar que se pueden almacenar datos 
referentes a las partidas que ha jugado el usuario. En este caso, en los 
resultados de los juegos por partida podemos acceder a una pantalla 
donde nos muestra el número de partida y el resultado que se ha obtenido. 
De esta manera se puede analizar el proceso que ha tenido el paciente. 
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5.4.2 DIAGRAMA DE ACTIVIDADES 
Junto a la memoria del proyecto se ha adjuntado el código fuente de todo el 
programa. Está documentado, pero consideramos que no está de más comentar 
la correlación entre las diferentes Activities según la opción del menú en la que 
se encuentren. 
En la Figura 26 se encuentran los nombres de las diferentes Activities y a la opción 
del menú a la que pertenecen. Como podemos comprobar, también ha sido 
necesario crear una serie de clases y bases de datos SQLite que comentaremos 
más adelante en la estructura de datos.  
Como podemos comprobar, también se han creado una serie de Adapters para 
conectar la información almacenada en las bases de datos con los recursos 
gráficos de las diferentes pantallas, tales como listas, galerías, etc.  
Además, la gráfica sigue un diseño visual que le permite identificar cada una de 
las opciones con un color diferente. Es por esto el motivo que la primera opción 
está pintada de rojo, la segunda de amarillo… Y así sucesivamente.  
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RecuerdosActivity.java
RecPersonasActivity.java
RecObjetosActivity.java
RecEventosActivity.java
AnadirContactoActivity.java
AnadirObjetoActivity.java
AnadirEventoActivity.java
Mis juegos
JuegosActivity.java
JuegosRelacionaActivity.java
JuegosPuzzleActivity.java
Mis actividades
ActividadesActivity.java
ResultadosActivity.java
PartidasActivity.java
SQL_Listacontactos.java
SQL_Listaeventos.java
SQL_Listaobjetos.java
SQL_PuntuacionesRelacionaPartida.java
SQL_Listacontactos.java Bean_Contentype.java
  Bean_ListaContactos.java
GalleryAdapter.java
ListacontactosAdapter.java
PuntuacionesRelacionaAdapter.java
ConversionsUtils.java
  Bean_ListaContactos.java ListacontactosAdapter.java
MultimediacontentAdapter.java
 
Figura 26. Nombre de las diferentes Activities y la opción  
conceptual del menú a la que pertenecen.  
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A continuación, podemos visualizar la relación que presentan las diferentes 
Activities de la prueba de concepto. Como podemos comprobar, aquí no están 
incluidas las bases de datos, ni las clases.  
MainActivity.java
ContactosActivity.java
AnadirContactoActivity.java
MultimediacontentActivity.java
RecuerdosActivity.java
RecPersonasActivity.java
RecObjetosActivity.java
RecEventosActivity.java
AnadirObjetoActivity.java
AnadirEventoActivity.java
JuegosActivity.java
JuegosRelacionaActivity.java
JuegosPuzzleActivity.java
ActividadesActivity.java ResultadosActivity.java PartidasActivity.java
 
Figura 27. Relación entre las diferentes Activities de la aplicación.  
Acto seguido, comentaremos brevemente la principal función de cada Activity: 
o MainActivity: Menú principal de la aplicación.  
o Contactos Activity: Se encuentra una listView que muestra la lista de 
contactos importantes para el paciente. Si se pulsa sobre un contacto 
cualquiera accederemos a MultimediacontentActivity. También tenemos 
un botón para añadir un contacto a la lista que conecta con 
AnadirContactoActivity. Presenta su propio adapter llamado 
ListacontactosAdapter.   
o MultimediacontentActivity: Muestra una lista de contenido 
multimedia simulando el túnel virtual. Presenta su propio Adapter 
llamado MultimediacontentAdapter.  
o AnadirContactoActivity: Podremos añadir un contacto 
introduciendo la información que se nos solicite.  
o Recuerdos Activity: Pretende establecer un menú para que el paciente 
clasifique sus propios elementos en diferentes categorías. Todas las 
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galerías presentes en esta actividad tiene su propio adapter llamado 
GalleryAdapter.  
o RecPersonasActivity: Se encuentra una galería que muestra la 
lista de contactos del paciente. La principal diferencia con la lista 
de contactos anterior es que aquí se muestran todos los contactos, 
mientras que en la otra solamente los importantes. También 
tenemos un botón para añadir un contacto a la lista que conecta 
con AnadirContactoActivity. 
o RecObjetosActivity: Se encuentra una galería que muestra el 
inventario de objetos del paciente. También tenemos un botón para 
añadir un objeto a la lista que conecta con AnadirObjetoActivity. 
 AnadirObjetoActivity: Podremos añadir un objeto 
introduciendo la información que se nos solicite. 
o RecEventosActivity: Se encuentra una galería que muestra el 
inventario de eventos a los que el paciente ha asistido. También 
tenemos un botón para añadir un evento a la lista que conecta con 
AnadirEventoActivity. 
 AnadirEventoActivity: Podremos añadir un evento 
introduciendo la información que se nos solicite. 
o JuegosActivity: Menú de los juegos de la aplicación. 
o JuegosRelacionaActivity: Cuando queramos empezar el juego 
nos preguntará por el nivel de dificultad que queremos escoger. 
Contra más alto sea el nivel, nos aparecerá un número de caras 
superior. Deberemos identificar las caras e introducir el nombre de 
esas personas para posteriormente evaluarlo.  
o JuegosPuzzleActivity: Introduciremos una imagen y se nos hará 
un puzzle con una dimensión determinada 2x2, 3x3 o 4x4.  
o Actividades Activity: Menú de las actividades del paciente. 
o ResultadosActivity: Pretende clasificar los resultados de los 
juegos presentes en la actividad JuegosActivity.  
 PartidasActivity: Este caso en concreto monitoriza la 
puntuación de las partidas juegas en la actividad 
JuegosRelacionaActivity. Presenta su propio adapter 
llamado PuntuacionesRelacionaAdapter.  
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5.4.3 ESTRUCTURA DE DATOS 
Para almacenar la información que el usuario introduce 
en el teléfono, como los rostros de las personas o los 
nombres, hemos utilizado bases de datos SQLite 
predefinidas por Android. También hemos creado una 
serie de clases necesarias para la conexión de los 
datos entre las bases de datos y los recursos gráficos: 
Base de datos SQL_Listacontactos 
Pretende almacenar la lista de contactos añadida por el usuario, ya sea de las 
personas importantes en su vida (“Mis contactos”) como de las conocidas (“Mis 
recuerdos”).  
Los campos de esta BBDD son: 
 Id: Identificador autoincrementable de la persona. 
 txt_nombre: Nombre de la persona. 
 txt_relacion: Relación familiar. 
 ruta_imagen: Ruta donde se encuentra la imagen con su rostro. 
 txt_telefono: Teléfono de contacto. 
 value_importancia: Valor de importancia (entre 1 y 5). 
 VIP: Si es 1 pertenece a la lista de contactos importantes. 
Además de los constructores por defecto que inicializan la base de datos, se han 
creado los siguientes métodos: 
 onCreate(SQLiteDatabase db): Dada una base de datos en concreto 
crea la tabla principal con los campos mencionados anteriormente.  
 
 onUpgrade(SQLiteDatabase db, int oldVersion, int newVersion): 
Función por defecto para cuando se desee actualizar la base de datos. 
 
 ConsultaLista1(SQLiteDatabase db,  Bean_ListaContactos contacto, 
ArrayList<Bean_ListaContactos> lista): Se realizará una consulta 
específica a la base de datos introduciéndole unos parámetros de entrada 
Figura 28. Logo de la base de 
datos empleada para realizar 
la estructura de datos de la 
aplicación. 
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predeterminados. Se rellena los ArrayList de entrada con los datos 
solicitados y se devuelve un booleano indicando si la BBDD existe. 
 
 ConsultaLista2(SQLiteDatabase db, ArrayList<String> 
lista_imagenes, ArrayList<String> lista_nombres, ArrayList<String> 
lista_relacion): Se realizará una consulta específica a la base de datos 
introduciéndole unos parámetros de entrada predeterminados. Se rellena 
los ArrayList de entrada con los datos solicitados y se devuelve un 
booleano indicando si la BBDD existe. 
 
 ConsultaLista3(SQLiteDatabase db, ArrayList<String> 
lista_imagenes, ArrayList<String> lista_nombres): Se realizará una 
consulta específica a la base de datos introduciéndole unos parámetros 
de entrada predeterminados. Se rellena los ArrayList de entrada con los 
datos solicitados y se devuelve un booleano indicando si la BBDD existe. 
 
 getCountDB(SQLiteDatabase db): Método que devuelve el número de 
elementos totales registrados en la base de datos.  
 
 InsertarUsuario(SQLiteDatabase db, String txt_nombre, String 
txt_relacion, String ruta_imagen, String txt_telefono, long 
value_importancia, long VIP): Función que hace la query necesaria a la 
base de datos para introducir los datos de un contacto específico.  
Base de datos SQL_Listaobjetos 
Pretende almacenar la lista de los objetos más preciados del usuario y una serie 
de información asociada a este elemento.   
Los campos de esta BBDD son: 
 Id: Identificador autoincrementable. 
 txt_objeto: Nombre o tipo del objeto. 
 txt_comentarios: Circunstancias en las que se adquirió o alguna 
referencia especial para el paciente. 
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 ruta_imagen: Ruta donde se encuentra su imagen. 
 txt_fecha: Fecha de adquisición. 
 value_importancia: Valor de importancia (entre 1 y 5). 
Además de los constructores por defecto que inicializan la base de datos, se han 
creado los siguientes métodos: 
 onCreate(SQLiteDatabase db): Dada una base de datos en concreto 
crea la tabla principal con los campos mencionados anteriormente.  
 
 onUpgrade(SQLiteDatabase db, int oldVersion, int newVersion): 
Función por defecto para cuando se desee actualizar la base de datos. 
 
 ConsultaLista(SQLiteDatabase db, ArrayList<String> 
lista_imagenes, ArrayList<String> lista_objetos, ArrayList<String> 
lista_comentarios): Se realizará una consulta específica a la base de 
datos introduciéndole unos parámetros de entrada predeterminados. Se 
rellena los ArrayList de entrada con los datos solicitados y se devuelve un 
booleano indicando si la BBDD existe. 
 
 InsertarObjeto(SQLiteDatabase db, String txt_objeto, String 
txt_comentarios, String ruta_imagen, String txt_fecha, long 
value_importancia): Función que hace la query necesaria a la base de 
datos para introducir los datos de un objeto específico. 
Base de datos SQL_Listaeventos 
Pretende almacenar una lista con algunos eventos vividos por el usuario y una 
serie de información asociada a éste.  
Los campos de esta BBDD son: 
 Id: Identificador autoincrementable. 
 txt_evento: Nombre o tipo de evento. 
 txt_comentarios: Circunstancias o algún comentario sobre la fotografía. 
 ruta_imagen: Ruta donde se encuentra su imagen. 
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 txt_fecha: Fecha de celebración. 
 value_importancia: Valor de importancia (entre 1 y 5). 
Además de los constructores por defecto que inicializan la base de datos, se han 
creado los siguientes métodos: 
 onCreate(SQLiteDatabase db): Dada una base de datos en concreto 
crea la tabla principal con los campos mencionados anteriormente.  
 
 onUpgrade(SQLiteDatabase db, int oldVersion, int newVersion): 
Función por defecto para cuando se desee actualizar la base de datos. 
 
 ConsultaLista(SQLiteDatabase db, ArrayList<String> 
lista_imagenes, ArrayList<String> lista_eventos, ArrayList<String> 
lista_comentarios): Se realizará una consulta específica a la base de 
datos introduciéndole unos parámetros de entrada predeterminados. Se 
rellena los ArrayList de entrada con los datos solicitados y se devuelve un 
booleano indicando si la BBDD existe. 
 
 InsertarEvento(SQLiteDatabase db, String txt_evento, String 
txt_comentarios, String ruta_imagen, String txt_fecha, long 
value_importancia): Función que hace la query necesaria a la base de 
datos para introducir los datos de un evento en concreto.  
Base de datos SQL_PuntuacionesRelacionaPartida 
Pretende almacenar una lista con las puntuaciones obtenidas en el juego de 
memoria Relaciona.   
Los campos de esta BBDD son: 
 Id: Identificador autoincrementable. 
 Puntuación_partida: Puntuación que se ha obtenido sobre la partida. 
Presentará el formato A/T, donde A es el número de aciertos y T el número 
de elementos totales de la partida.   
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Además de los constructores por defecto que inicializan la base de datos, se han 
creado los siguientes métodos: 
 onCreate(SQLiteDatabase db): Dada una base de datos en concreto 
crea la tabla principal con los campos mencionados anteriormente.  
 
 onUpgrade(SQLiteDatabase db, int oldVersion, int newVersion): 
Función por defecto para cuando se desee actualizar la base de datos. 
 
 ConsultaLista(SQLiteDatabase db, ArrayList<String> puntuaciones). 
Se realizará una consulta específica a la base de datos introduciéndole 
unos parámetros de entrada predeterminados. Se rellena los ArrayList de 
entrada con los datos solicitados y se devuelve un booleano indicando si 
la BBDD existe. 
 
 getCountDB(SQLiteDatabase db). Método que devuelve el número de 
elementos totales registrados en la base de datos. 
 
 InsertarPuntuacion(SQLiteDatabase db, String puntuacion_partida): 
Función que hace la query necesaria a la base de datos para introducir 
los datos de un evento en concreto. 
 
Clase Bean_ListaContactos 
Clase que pretende guardarse los datos que más le interesen de la base de datos 
que contiene los contactos SQL_Listacontactos y mostrarlos por pantalla.  
Los atributos de la clase son: 
 txt_nombre: Nombre de la persona. 
 txt_relacion: Relación familiar. 
 ruta_imagen: Ruta donde se encuentra la imagen con su rostro. 
Además de los constructores necesarios, se han generado las funciones setters 
y getters.  
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Clase Bean_ListaContactos 
Clase que pretende guardarse una lista de contenido multimedia para simular la 
sensación del “túnel virtual” que comentábamos en el diseño conceptual de la 
plataforma. 
Los atributos de la clase son: 
 contentype: Especifica el tipo de contenido audiovisual del que se trata. 
 Img_folder: Ruta donde se encuentra el icono que representará al tipo de 
contenido audiovisual especificado en el atributo anterior.  
Además de los constructores necesarios, se han generado las funciones setters 
y getters.  
Clase ConversionsUtils 
Clase que pretende establecer las conversiones de String a URI y viceversa. 
La clase simplemente tiene métodos, ya que los atributos son de entrada 
dependiendo del momento donde se llame a la función: 
 Uri2String: Dado una URI determinada se pasa y se devuelve su valor 
correspondiente en tipo String.  
 String2Uri: Dado un String determinado se pasa y se devuelve su valor 
correspondiente en tipo URI. 
Clases ClassPuzzle y Coordenadas 
Estas clases no han sido elaboradas dentro del marco de este proyecto, sino que 
han sido creadas por un grupo de estudiantes de la UPC y han sido utilizadas el 
desarrollo de esta pequeña app.  
Ellos son Jordi Lladó, Sergi Imedio y Marc Andrés y crearon esta clase para el 
desarrollo del proyecto PhotoUE para la asignatura de Programación de Móviles 
Android impartidas en la Escola d’Enginyeria de Terrassa (EET).  
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5.4.4 LIMITACIONES 
Siendo una versión de prueba la aplicación presenta ciertas limitaciones que 
consideramos que se han de comentar. 
En primer lugar, no dispone de todas las opciones implementadas. Con la cual 
cosa, no podremos acceder a todas las funcionalidades que se muestran en las 
diferentes pantallas. 
Debemos mencionar que los sistemas Android no son lo suficientemente óptimos 
a la hora de trabajar con imágenes de gran tamaño. Se debería implementar un 
sistema que sea eficiente para trabajar con ellas y esto puede resultar una tarea 
compleja respetando las fechas de entrega prestablecidas.  
Por tanto, hemos introducido una limitación a la hora de introducir las fotografías 
que pertenecen a las personas, objetos o eventos registrados por el usuario. Y 
es que la calidad de la fotografía sea de calidad baja con una resolución máxima 
de 2M píxeles (1632x1224). En caso de que esto no se cumpla, la aplicación 
recibirá un error por falta de memoria y se detendrá automáticamente. 
Por lo que respecta a los juegos, para hacer uso del ejercicio sobre memoria 
llamado “Relaciona” primero debemos introducir personas en la base de datos, 
sino no funcionará. Además, el nivel de dificultad corresponde con el número de 
caras que aparecen en el juego. Ya que no se pueden repetir rostros, si 
introducimos un nivel que requiera un número de caras superior al que tenemos 
registrado en la base de datos, no podremos ejecutar la actividad. 
 
 
 
 
 101 
 
6. CONCLUSIONES 
Para la realización de este proyecto ha sido necesario tener en cuenta muchos 
factores que se han aprendido con una fase de documentación acerca de la 
Enfermedad de Alzheimer. 
Se ha pretendido desarrollar el diseño de un sistema robusto que sea capaz de 
contribuir de manera positiva en la calidad de vida de las personas que sufren 
esta enfermedad.  
Previamente, nos habíamos fijado unas especificaciones que hemos intentado 
cumplir en el diseño de nuestra plataforma, tales como que el sistema fuera 
versátil, apoyara a la socialización del individuo o fuera escalable por si algún 
día queríamos ampliar sus funcionalidades.  
No es tarea sencilla estimar unas conclusiones de un concepto que no hemos 
llegado a implementar en su totalidad. A la hora de desarrollar el diseño, hemos 
tenido en consideración varios factores que pueden resultar beneficiosos para 
las personas que sufren Alzheimer.  
Como por ejemplo, hemos potenciado que los pacientes estén el máximo tiempo 
posible en contacto con sus propios recuerdos. También hemos aprovechado 
esta información para realizar actividades estimulantes para su mente o 
monitorizar sus rutinas y tratar de que el usuario no salga de ellas.  
Por lo que respecta a los juegos, si los pacientes con deterioro cognitivo leve 
interactúan con sus recuerdos continuamente, conseguirán estimular su 
capacidad cognitiva y es probable que la intensidad de su recuerdo permanezca 
durante mucho más tiempo. Esto factor les hace aumentar considerablemente 
su estado de autonomía y evitar que caigan en la dependencia por parte de las 
familias o cuidadores.  
Como ya habrán intuido, esto supone un ahorro considerable para el sistema 
sanitario nacional y para las familias de los enfermos, ya que solamente 
detectando a tiempo el deterioro, podemos tratar de prolongar su estado y así 
tratar de frenar un poco la evolución normal de la enfermedad.  
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Para el desarrollo de este proyecto también se han empleado algunos de los 
conceptos de programación aprendidos a lo largo de la titulación, como los 
aprendidos en asignaturas como Programación de móviles Android o Bases de 
datos. También se ha aprovechado para adquirir nuevos conocimientos e 
intentar mejorar nuestra experiencia como programadores.  
Cabe destacar, que también hemos hecho uso de materia aprendida en la 
asignatura Proyectos de Ingeniería, que nos han servido a la hora de llevar una 
mejor gestión del proyecto, realizar un presupuesto económico adecuado a 
nuestras necesidades o simplemente mejorar la presentación de la memoria 
escrita.  
Mencionar que se ha cumplido la metodología especificada al principio de la 
memoria durante todo el proyecto, ya que es uno de los objetivos implícitos que 
teníamos. 
Por último, creemos oportuno mencionar lo mucho que hemos disfrutado a nivel 
personal: hemos aprendido muchísimas cosas acerca de la enfermedad y 
curiosidades sobre la misma, que nos han hecho despertar el interés en el campo 
de las enfermedades neurodegenerativas.  
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9. ANEXOS 
9.1 Anexo 1 
ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS-FAST)  
ESTADIOS GDS 1 a GDS 4 
Estadio Fase clínica Características Comentarios 
GDS 1. 
Ausencia  
de déficit 
cognitivo 
Normal 
MEC: 30-35 
Ausencia de déficit funcionales 
objetivos o subjetivos 
No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo 
GDS 2. 
Déficit 
cognitivo 
muy 
leve 
Normal para su 
edad. Olvido 
MEC: 25-30 
Déficit funcional subjetivo 
Quejas de pérdida de memoria en ubicación de 
objetos, nombres de personas, citas, etc. No se 
objetiva déficit en el examen clínico ni en su medio 
laboral o situaciones sociales. Hay pleno 
conocimiento y valoración de la sintomatología. 
GDS 3. 
Déficit 
cognitivo 
leve 
Deterioro límite 
MEC: 20-27 
Déficit en tareas ocupacionales y 
sociales complejas y que generalmente 
lo observan familiares y amigos 
Primeros defectos claros. Manifestación en una o 
más de estas áreas: 
• Haberse perdido en un lugar no familiar 
• Evidencia de rendimiento laboral pobre 
• Dificultad para recordar palabras y nombres tras la 
lectura retiene escaso material 
• olvida la ubicación, pierde o coloca erróneamente 
objetos de valor 
• escasa capacidad para recordar a personas 
nuevas que ha conocido 
El déficit de concentración es evidente para el clínico 
en una entrevista exhaustiva. La negación como 
mecanismo de defensa, o el desconocimiento de los 
defectos, empieza a manifestarse. Los síntomas se 
acompañan de ansiedad leve moderada 
GDS 4. 
Déficit 
cognitivo 
moderado 
Deterioro límite 
MEC: 20-27 
Déficits observables en tareas 
complejas como el control de los 
aspectos económicos personales o 
planificación de comidas cuando hay 
invitados 
Defectos manifiestos en: 
• olvido de hechos cotidianos o recientes 
• déficit en el recuerdo de su historia personal 
• dificultad de concentración evidente en 
operaciones de resta de 7 en 7. 
• incapacidad para planificar viajes, finanzas o 
actividades complejas 
Frecuentemente no hay defectos en: 
• orientación en tiempo y persona 
• reconocimiento de caras y personas familiares  
• capacidad de viajar a lugares conocidos 
Labilidad afectiva. Mecanismo de negación domina 
el cuadro. 
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ESTADIOS GDS 5 a GDS 7 
Estadio Fase clínica Características Comentarios 
GDS 5. 
Déficit 
cognitivo 
moderada-
mente grave 
Enfermedad de 
Alzheimer 
moderada 
MEC: 10-19 
Decremento de la habilidad en escoger 
la ropa adecuada en cada estación del 
año o según las ocasiones 
Necesita asistencia en determinadas tareas, no en 
el aseo ni en la comida, pero sí para elegir su ropa. 
Es incapaz de recordar aspectos importantes de su 
vida cotidiana (dirección, teléfono, nombres de 
familiares) 
Es frecuente cierta desorientación en tiempo o en 
lugar 
Dificultad para contar en orden inverso desde 40 de 
4 en 4, o desde 20 de 2 en 2. Sabe su nombre y 
generalmente el de su esposa e hijos 
GDS 6. 
Déficit 
cognitivo 
grave 
Enfermedad 
Alzheimer 
moderadamente 
grave 
MEC: 0-12 
Decremento en la habilidad para 
vestirse, bañarse y lavarse; 
específicamente, pueden identificarse 
5 subestadios siguientes:  
a) disminución de la habilidad de 
vestirse solo 
b) disminución de la habilidad para 
bañarse solo 
c) disminución de la habilidad para 
lavarse y 
arreglarse solo 
d) disminución de la continencia 
urinaria 
e)disminución de la continencia fecal 
Olvida a veces el nombre de su esposa de quien 
depende para vivir. Retiene algunos datos del 
pasado. Desorientación temporo-espacial. Dificultad 
para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo. 
Puede necesitar asistencia para actividades de la 
vida diaria. Puede presentar incontinencia. Recuerda 
su nombre y diferencia los familiares de los 
desconocidos. Ritmo diurno frecuentemente 
alterado. Presenta cambios de la personalidad y la 
afectividad (delirio, síntomas obsesivos, ansiedad, 
agitación o agresividad y abulia cognoscitiva) 
GDS 7. 
Déficit 
cognitivo 
muy 
grave 
Enfermedad 
Alzheimer 
grave 
MEC: 0 
Pérdida del habla y la capacidad 
motora 
Se especifican 6 subestadios: 
a) capacidad de habla limitada 
aproximadamente a 6 palabras 
b) capacidad de habla limitada a una 
única 
palabra 
c) pérdida de la capacidad para 
caminar solo 
sin ayuda 
d) pérdida de la capacidad para 
sentarse y 
levantarse sin ayuda 
e) pérdida de la capacidad para 
sonreir 
f) pérdida de la capacidad para 
mantener la 
cabeza erguida 
Pérdida progresiva de todas las capacidades 
verbales 
Incontinencia urinaria. Necesidad de asistencia a la 
higiene personal y alimentación. Pérdida de 
funciones psicomotoras como la deambulación. Con 
frecuencia se observan signos neurológicos 
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9.2 Anexo 2 
Este anexo empieza a partir de la siguiente página. 
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Breve introducción a la valoración del 
deterioro cognitivo y al test
En el diagnóstico de las demencias es recomendable reali-
zar, entre otras pruebas, una valoración neuropsicológica 
del grado de potencial deterioro cognitivo que pueda pre-
sentar la persona. Se entiende por deterioro cognitivo el 
grado de défi cit que afecta a diversas funciones psicológi-
cas básicas, tales como atención y concentración, memo-
ria, lenguaje, razonamiento o coordinación psicomotriz, 
entre otras. Además de los trastornos cognoscitivos, el de-
terioro cognitivo también puede evaluarse en otro tipo de 
enfermedades, tales como traumatismos craneoencefálicos 
o trastornos psicopatológicos (psicosis, toxicomanías), e in-
cluso en procesos no patológicos como el envejecimiento.
El MEC es un test breve de cribado del deterioro cogni-
tivo, producto de la adaptación española del instrumento1 
original por Lobo et al, realizada en 1979, 1999 y 2002. El 
instrumento original es el Mini-Mental State Examination 
—MMSE o Mini-Mental—2 de Folstein et al, publicado en 
1975, 1998 y 2001. Aunque se difundieron en España diver-
sas versiones del test, hemos optado en este artículo por 
exponer la última versión publicada por Lobo y su equipo, la 
cual se puntúa sobre 30, ajustándose así al estándar inter-
nacional. Respecto a la denominación en sigla, cabe decir 
que la forma más correcta sería la de MMSE, si bien hemos 
optado por mantener la de MEC, dado su arraigo y uso ex-
tendido en nuestro ámbito nacional. 
Indicaciones y forma correcta de aplicación
El MEC consta de 30 ítems agrupados en 11 secciones (fi g. 
1), que el clínico puede administrar al paciente en 5-15 
min, con base en las siguientes indicaciones; téngase en 
cuenta que los responsables del instrumento, tanto en su 
versión original como en su adaptación española, advierten 
que el profesional debe ajustarse en la mayor medida posi-
ble a estas consignas, procurando la máxima objetividad en 
el registro de las respuestas del sujeto:
1.  Orientación temporal: esta sección se compone de 5 pre-
guntas sobre el año, la época del año, el mes, el día de 
la semana y el día del mes en que se realiza la explora-
ción, cada una de las cuales puntúa 0 (error) o 1 (acier-
to), con una puntuación que varía de 0 a 5 puntos. Si la 
exploración se realiza por la noche o a última hora del 
día, puede concederse como correcta la respuesta del 
día en curso o la del día siguiente. De la misma manera, 
en períodos de transición entre estaciones o épocas del 
año, se puntuaría como correcto responder tanto la que 
esté vigente como la entrante. Por otro lado, en ciertas 
zonas geográfi cas sin cambios estacionales discernibles o 
sufi cientemente marcados, pueden aceptarse otras refe-
rencias válidas localmente para diferenciar los períodos 
temporales o meteorológicos.
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NOMBRE:
EDAD: NIVEL FORMATIVO:
FECHA: / / PROFESIONAL:
INSTRUCCIONES
Las indicaciones en negrita deben ser leídas al sujeto en voz alta, despacio y de manera clara. Entre paréntesis se apuntan indicaciones
complementarias y las respuestas esperables a algunos ítems. La exploración debe realizarse en rivado p y en el i dioma
materno del sujeto. Si este padece alguna limitación de tipo visual y auditivo,  debe ponerse y/o ajustar la prótesis que utilice para
corregirla (gafas, audífono). Marque con un círculo el 0 si la respuesta es incorrecta, y el 1 si la respuesta es correcta.
Puede comenzar la exploración formulando alguna pregunta introductoria, como la siguiente:
¿Tiene algún problema con su memoria?
1. ORIENTACIÓN TEMPORAL RESPUESTA PUNTUACIÓN
Dígame, por favor…
¿En qué año estamos?
¿En qué estación o época del año estamos?
¿En qué mes estamos?
¿Qué día de la semana es hoy?
¿Qué día del mes es hoy?
0          1
0          1
0          1
0          1
0          1
2. ORIENTACIÓN ESPACIAL
Pueden sustituirse los lugares originales por otros alternativos; anótelo si es así
¿En qué país estamos?
¿En qué provincia/comunidad autónoma estamos?
¿En qué población estamos?
¿Dónde estamos ahora? (establecimiento/casa: nombre de la calle)
¿En qué planta/piso estamos? (casa: piso o número de la calle)
0          1
0          1
0          1
0          1
0          1
3. FIJACIÓN
Pueden utilizarse series alternativas de palabras (p. ej., LIBRO, QUESO, BICICLETA) cuando tenga que reevaluarse al paciente;
anótelo si es así
0          1
0          1
0          1
Ahora, por favor, escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y deberá repetirlas cuando
yo termine. ¿Preparado? Estas son las palabras:
PELOTA
CABALLO
MANZANA
¿Me las puede repetir? (si es necesario, repetirlas hasta cinco veces, pero puntuar sólo el primer intento)
Trate de recordar estas palabras; se las preguntaré de nuevo en unos minutos
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6. NOMINACIÓN
0          1
0          1
¿Qué es esto? (mostrar un lápiz o bolígrafo)
Y esto, ¿qué es? (mostrar un reloj)
0          1
0          1
0          1
0          1
Ahora escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo siguiendo mis instrucciones
¿Preparado? (facilitar la hoja de papel)
4. ATENCIÓN Y CÁLCULO
Si tiene 30 monedas y me da 3, ¿cuántas monedas le quedan?
Siga restando de 3 en 3 hasta que le diga que pare
0          1
0          1
0          1
0          1
0          1
30 menos 3…
… menos 3…
… menos 3…
… menos 3…
… menos 3…
(27)
(24)
(21)
(18)
(15)
5. MEMORIA
¿Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? (no facilitar pistas)
PELOTA
CABALLO
MANZANA
Pueden utilizarse objetos comunes alternativos (p. ej.; gafas, sillas, llaves, etc.); anótelo si es así
7. REPETICIÓN
¿Me la puede repetir, por favor? (si es necesario, repetirla hasta
cinco veces, pero puntuar sólo el primer intento)
Ahora le voy a decir una frase que deberá repetir
¿Preparado?
EN UN TRIGAL HABÍA CINCO PERROS
8. COMPRENSIÓN
Tenga una hoja de papel a mano
Coja este papel con la mano derecha…
… dóblelo por la mitad…
… déjelo en el suelo/mesa…
0          1
0          1
0          1
9. LECTURA
Ahora le voy a mostrar un papel con una frase; debe leerla y hacer lo que está escrito
¿Preparado? (mostrar la hoja con la frase estímulo)
CIERRE LOS OJOS
0          1
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10. ESCRITURA
Ahora le voy a pedir que escriba una frase; lo que quiera, algo que tenga sentido
(facilitar la hoja de papel y el lápiz o bolígrafo) 0          1
Tenga una hoja de papel y un lápiz o bolígrafo a mano
Si la persona no responde, puede decirle, por ejemplo: Escriba algo sobre el tiempo que hace hoy
11. DIBUJO
Tenga una hoja de papel y un lápiz o bolígrafo a mano
Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar la hoja de papel y el lápiz o bolígrafo y mostrar
la hoja con el dibujo estímulo)
0          1
PUNTUACIÓN TOTAL /30
Figura 1 Contenido de la adaptación española del MEC (Lobo et al1, 1979, 1999, 2002). 
2.  Orientación espacial: se trata de una serie de 5 pregun-
tas, referentes a coordenadas espaciales tales como el 
país, la región, la localidad y el lugar en que se realiza la 
exploración. Nuevamente, se puntúa cada una de ellas 
con 0 o 1, con una puntuación máxima de 5. Cabe añadir 
que, en lugar del nombre de la localidad (ciudad, pue-
blo), puede requerirse alternativamente sobre una zona 
(distrito, barrio, etc.), siempre que sea adecuada para el 
entorno y se presente con sufi ciente precisión geográfi -
ca. Cuando la exploración tenga lugar en el domicilio del 
paciente, se podrá preguntar por la estancia o habitación 
de la vivienda en lugar de la planta o el piso del edifi cio. 
La ejecución tiende a mejorar en entornos familiares, sin 
que eso implique cambiar el criterio de puntuación esta-
blecido en el protocolo.
3.  Fijación: esta sección pretende evaluar la capacidad de 
la persona para fi jar y retener a muy corto plazo 3 pala-
bras no relacionadas entre sí, así como su grado de aler-
ta y atención. Consiste en facilitar las instrucciones al 
paciente de manera clara y concisa, y a continuación 
decir las 3 palabras, con una pausa de aproximadamente 
1 s entre ellas. Se anota la respuesta, concediendo 1 
punto por palabra evocada (puntuación máxima de 3). El 
orden de las respuestas es irrelevante. Si el sujeto no 
responde correctamente las 3 palabras al primer inten-
to, se repiten hasta que sea capaz de retenerlas; sin 
embargo, sólo se puntuará el primer intento. Para au-
mentar la probabilidad de que se aprendan las palabras 
—con vistas a poder evaluar la capacidad de retención a 
más largo plazo en la quinta sección del test— se podrá 
realizar hasta un máximo de cinco intentos. Por otro 
lado, en casos de aplicación de retest o de administra-
ciones repetidas en un corto período, se pueden susti-
tuir las 3 palabras originales por otra serie alternativa 
(p. ej., “libro-queso-bicicleta”), para evitar el efecto no 
deseado del aprendizaje entre las distintas aplicaciones. 
Una vez el individuo haya aprendido las palabras (o 
practicado hasta cinco intentos, independientemente 
del resultado obtenido), hay que informarle que debe 
tratar de recordar las palabras, puesto que se le reque-
rirán en unos minutos. 
4.  Atención y cálculo: consiste en la tarea de “treses seria-
dos”, en la que el sujeto debe realizar mentalmente has-
ta 5 sustracciones consecutivas de 3 números empezando 
por el 30, facilitándole un contexto concreto (monedas). 
Se puntúa 1 por cada respuesta correcta, hasta un máxi-
mo de 5 puntos. Se considera correcta una respuesta si es 
exactamente 3 números inferior a la contestación ante-
rior, con independencia de si esta fue correcta o inco-
rrecta. No se debe repetir la cifra que dé el paciente. 
Este ítem está claramente infl uido por el nivel de escola-
ridad y la aptitud matemática del sujeto; no obstante, 
hay que puntuarlo de manera objetiva, sin tomar en con-
sideración estos factores.
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5.  Memoria: aquí se evalúa la capacidad de retención a cor-
to plazo del paciente, pidiéndole que recuerde las 3 pa-
labras aprendidas en la tarea de fi jación. Se le puede 
animar o motivar para que responda en caso de difi cul-
tad, pero no estimularle ni facilitarle ayudas en forma de 
claves o pistas. Se puntúa igual que la tercera sección, 
siendo igualmente irrelevante el orden de las palabras 
evocadas.
6.  Nominación: con este ejercicio se pretende evaluar la 
capacidad del individuo para reconocer y nombrar 2 ob-
jetos comunes, tales como un bolígrafo o lápiz y un reloj, 
los cuales se le muestran de manera física y directa. En 
caso de necesidad, los objetos propuestos pueden susti-
tuirse por otros equivalentes (p. ej., gafas, silla, llaves, 
etc.). Cada respuesta correcta se puntúa 1, con un máxi-
mo de 2 puntos en esta sección. La respuesta se dará 
como correcta si la persona identifi ca el objeto, tanto 
completa como parcialmente. 
7.  Repetición: esta sección valora la capacidad del exami-
nado para repetir con precisión una frase con cierta 
complicación articulatoria. La emisión de esta frase es-
tímulo debe ser clara y audible en todos sus detalles. La 
puntuación es 1 si el sujeto repite la frase entera co-
rrectamente, y 0 si la repetición no es exacta. Si fuera 
necesario (p. ej., en caso de difi cultad para oír o com-
prender la pregunta), se podrá repetir el ejercicio hasta 
5 veces, pero se puntuará únicamente el primer in-
tento.
8.  Comprensión: esta tarea evalúa la capacidad del indivi-
duo para atender, comprender y ejecutar una tarea com-
pleja en 3 pasos. En caso de que concurra alguna limita-
ción física o motriz que impida al sujeto utilizar su mano 
derecha o colocar el papel en el suelo, se puede permitir 
que utilice la mano izquierda o que coloque el papel en 
la mesa u otra superfi cie accesible. La puntuación, una 
vez más, es de 0 (error) o 1 (acierto) en cada una de las 
operaciones que realizar, con una puntuación máxima de 
3. Si la persona no pudiera ejecutar este ejercicio, par-
cial o totalmente, se puntuaría como error y se anotaría 
el impedimento o motivo de incapacidad. 
9.  Lectura: en esta sección, se evalúa la capacidad del ex-
plorado para leer y comprender una frase sencilla (“cie-
rre los ojos”), la cual se le presenta en una hoja aparte. 
Solamente se aceptará la respuesta como correcta (1 
punto) si la persona cierra los ojos; no debe estimularse 
esta respuesta. Si el sujeto no comprendiera la lengua 
española, debería mostrársele una orden escrita en su 
lengua materna. Si concurriera un problema de visión o 
de analfabetismo que impidiera al sujeto leer la orden, 
se puntuaría la tarea con 0 y se anotaría el motivo de 
esta puntuación.
10.  Escritura: se evalúa aquí la capacidad del individuo para 
escribir una frase coherente. La puntuación máxima de 
1 punto se concederá cuando la frase escrita sea com-
prensible, y contenga sujeto, verbo y predicado. Se de-
ben ignorar los posibles errores ortográfi cos y gramati-
cales. 
11.  Dibujo: esta tarea de copia de 2 pentágonos entrelaza-
dos, que se presentan en una hoja separada, evalúa la 
capacidad visuoespacial del explorado. Se puntuará con 
un 1, exclusivamente, cuando el dibujo realizado repre-
sente 2 fi guras de 5 lados cada una, entrelazándose 
para formar una fi gura de 4 lados. La falta de intersec-
ción entre los pentágonos se puntúa con 0. La perfec-
ción del dibujo es irrelevante. 
Cuando concurran en la persona que explorar limitacio-
nes signifi cativas de tipo sensorial (visual), psicomotriz (ca-
pacidad funcional de las extremidades superiores y motrici-
dad fi na) o instructivo (analfabetismo), cabe la posibilidad 
de omitir los ítems afectados —generalmente, los de nomi-
nación, comprensión, lectura, escritura y dibujo— sin que 
eso suponga una infravaloración en la puntuación total ob-
tenida, debida a factores no relacionados con la enferme-
dad de base. 
Adicionalmente, en determinadas circunstancias (p. ej., 
en pacientes que se recuperen de problemas cognoscitivos 
agudos o en aquellos que se encuentren bajo los efectos de 
medicación psicoactiva), puede ser de interés evaluar el 
nivel de conciencia y respuesta del sujeto (alerta-obnubila-
ción-estupor-coma), para poder interpretar eventualmente 
el signifi cado de una puntuación baja, o el curso clínico del 
funcionamiento cognitivo.
Corrección del test
El proceso de corrección debe ser objetivo al máximo y 
ajustado a las instrucciones facilitadas; todo error en cual-
quiera de los ítems administrados debe puntuarse con 0 
puntos. Aun así, resulta clínicamente importante dejar 
constancia de cualquier defi ciencia motora o sensorial que 
pueda afectar a la capacidad del sujeto para responder 
adecuadamente a las tareas planteadas.
La puntuación total del MEC se calcula sumando todas las 
puntuaciones parciales en cada una de las 11 secciones. La 
puntuación máxima que puede obtenerse es de 30 puntos; 
a menor puntuación, mayor será la alteración. Cuando se 
hayan omitido ítems por la imposibilidad de ser administra-
dos, se calculará una puntuación ponderada, aplicando una 
sencilla regla de tres; veámoslo con un ejemplo: un pacien-
te sufre ceguera total y, por lo tanto, no puede responder a 
los ítems de nominación, lectura, escritura y dibujo, con lo 
que sólo podrá conseguir un máximo de 25 puntos. Si obtie-
ne una puntuación fi nal de 21, se realizará la corrección 
pertinente: 21 × 30 / 25 = 25,2, y después se redondeará al 
entero más próximo, resultando la puntuación total corre-
gida en 25 puntos, que se deberá interpretar como una pun-
tuación normal sobre 30. 
Interpretación de los resultados
El punto de corte más ampliamente aceptado y frecuente-
mente utilizado para el MEC de 30 puntos es 23; las puntua-
ciones iguales o menores que esta cifra indicarían la pre-
sencia de un défi cit cognoscitivo. Puesto que nos 
encontramos ante un test de cribado, una puntuación signi-
fi cativamente baja (≤ 23) puede señalar una evaluación 
neuropsicológica más exhaustiva; en cualquier caso, dicha 
puntuación no debería ser utilizada con fi nalidades diagnós-
ticas o clasifi catorias respecto a los diversos tipos de de-
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mencia u otros trastornos cognoscitivos. Cabe dejar cons-
tancia de que los autores de la adaptación española del MEC 
recomiendan, cuando se desee mejorar la especifi cidad sin 
afectar negativamente a la sensibilidad de la prueba, utili-
zar un punto de corte de 22. 
Dado que, según cierto consenso en la comunidad cientí-
fi ca, los rendimientos en el MEC parecen estar infl uidos por 
el nivel cultural de los sujetos, es posible adaptar las pun-
tuaciones a las características sociodemográfi cas de los pa-
cientes. A tal efecto, véanse las correcciones por edad y 
escolaridad según el proyecto NORMACODEM (fi g. 2); si-
guiendo dichos criterios de corrección, por ejemplo, a un 
sujeto de menos de 50 años con estudios superiores que 
obtuviera una puntuación directa de 24, debería aplicársele 
la corrección indicada (24 — 2 = 22), y valorar la puntuación 
corregida resultante en función del punto de corte estable-
cido. 
Por otro lado, además de la puntuación total en relación 
con un punto de corte determinado, es recomendable tener 
en cuenta las puntuaciones parciales en las distintas seccio-
nes del test, al efecto de tener cierta orientación sobre la 
localización por áreas del défi cit. Además, la aplicación de 
la prueba debe acompañarse de las correspondientes apre-
ciaciones clínicas sobre el desempeño del sujeto, las cuales 
pueden contribuir a interpretar con mayor fi abilidad la pun-
tuación fi nal obtenida.
Aplicación en medicina forense
El MEC ha demostrado su utilidad en el ámbito forense como 
medida breve, sencilla, objetiva, cuantitativa y fi able del 
deterioro cognitivo. Sus reconocidas ventajas en el campo 
clínico y de investigación —excelentes valores estadísticos, 
elevada sensibilidad al cambio y detección del deterioro, 
facilitación de la comunicación entre profesionales por su 
amplia difusión, buena aceptación por evaluadores y eva-
luados— son igualmente aprovechables cuando deba valo-
rarse, de manera rápida y orientativa, a sujetos implicados 
en procesos judiciales (imputados, víctimas, testigos, lesio-
nados, presuntos incapaces, etc.).
Aclaración
Este artículo es original e inédito. No ha sido presentado 
anteriormente en ningún congreso científi co. No ha recibido 
ninguna beca ni ayuda para su realización.
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Figura 2 Criterios de corrección de las puntuaciones del MEC 
(versión NORMACODEM, Blesa et al3).
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